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Avis a l'utilisateur / 'utilisatrice

Cet ouvrage constitue une base de référence pour
I'enseignement des techniques de soins en formation de
I'aide-soignant(e).

Ce document va permettre a I'éleve un apprentissage
cohérent et structuré.

En méme temps, ce document a été concu dans le but de
donner aux tuteurs scolaires et professionnels un guide
commun pour I'enseignement des techniques de soins.
Les procédures décrites représentent une maniére parmi
d’autres d’exercer professionnellement les techniques de
soins.

Hinweis an die Benutzer / Benutzerinnen

Dieses Dokument ist eine Hilfestellung beim Durchfihren
einer Pflegetechnik in der AS-Ausbildung.

Dieses Dokument soll dem Schuler ein koharentes und
strukturiertes Lernen ermoglichen.

Zudem wurde es zusammengestellt um den schulischen
und beruflichen Ausbildern einen gemeinsamen Leitfaden
Zu geben.

Die beschriebenen Vorgehensweisen beschreiben eine
von mehreren moglichen Herangehensweisen, um die
Pflegetechniken fachgerecht durchzufuhren.




Allgemeiner Ablauf beim Ausfihren der jeweiligen
Pflegetechniken

. Vorbereitung :
Informationssammlung
Personliche Vorbereitung
Materialsammlung
Vorbereitung des Pflegeempfangers

e O o o0 .
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. Ausfiuhrung

. Nachbereitung :
Nachbereitung des Pflegeempfangers
Raumen des Materials
Personliche Nachbereitung
Dokumentation
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Déroulement générale lors de la pratique des différentes
techniques de soins

1. Préparation :
¢ Recueil d’informations
e Préparation personnelle du soignant
e Préparation du matériel
e Préparation du BDS

2. Exécution:

3. Post-soin :
¢ Réinstallation du BDS
e Rangement du matériel
e Préparation personnelle
¢ Documentation




1. Das Bettenmachen

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitt

fur die Schmutzwasche
ein fahrbares Gestell mit
Waschesack
Waschewagen mit der
sauberen Bettwasche
Handedesinfektionsmittel
Flachendesinfektionsmittel

Vorbereitung

Informationssammlung
Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache, Ist-
Zustand der Mobilitat, Hilfeleistung/Unterstiitzung bei der Bewegung
Personliche Vorbereitung
Handehygiene
Materialsammlung
Siehe linke Kolonne
Vorbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
Den Pflegeempfanger (ber die den Ablauf der Pflegeaktivitat, die
Moglichkeit seiner Mitarbeit, Vorsichtsmalinahmen informieren
- Anwesenheitslampe einschalten
- Fenster zum Liften wenn maoglich 6ffnen
- Platz verschaffen

Ausfuhrung

Abziehen des Bettes

- Liegeflache des Bettes mit Hilfe der Fernbedienung oder der
FuBpumpe, (die sich am unteren Bettgestell befindet), héher
stellen

- Kopfteil des Bettes flachstellen

- Ablageflache fur Bettwasche ausklappen

- Patientenhaltegriff (Perroquet) hochhangen

- Bettlaken I6sen: vom Kopfende bis zum FuRende

- Decke und oberes Leintuch nacheinander wie folgt dritteln:

- zuerst oberes Drittel, dann unteres Drittel falten, auf
Ablageflache legen

- Verschmutztes Querlacken (Unterlage) zusammenrollen, auf
Ablageflache oder Stuhl ablegen

- Unteres Leintuch wie folgt dritteln: zuerst unteres Drittel, dann
oberes Drittel falten,

- auf Ablageflache legen

- Falls Bettdecke mit Deckenbezug verwendet werden:

- Deckenbezug abziehen, Decke wie oben beschrieben dritteln
und ablegen

- Kopfkissen auf Ablageflache ablegen

Beziehen des Bettes

- Unteres Bettlaken in die Mitte der Matratze legen

- Oberes Drittel zuriickschlagen, am Kopfende befestigen, Ecken
einschlagen

- Unteres Drittel zurlickschlagen, straffziehen, am Fulende
befestigen, Ecken einschlagen

- Seitlich straffziehen und Leintuch befestigen

- Frisches Querlaken auf die Hohe des Geséalies ins Bett legen,
straffziehen und es auf beiden Seiten einschlagen

- Oberes Bettlaken und Bettdecke in die Mitte der Matratze legen
(einzeln oder zusammen)

- Unteres Drittel zuriickschlagen, befestigen, halbe Ecke
einschlagen




- Oberer Teil der Bettgarnitur auf gewilinschte Hohe
zuruckschlagen

== - Falte fir FuRe vorsehen

2 - Bettgarnitur am Fuflende ziehharmonikaartig zusammenfalten

- Kopfkissenleicht aufschiitteln, ans Kopfteil zuriicklegen,

- Kopfteil auf gewlinschte Hohe einstellen

- Falls Bettdecke mit Deckenbezug verwendet werden:

- Den Deckenbezug auf links drehen (falls dies nicht bereits in der
Wascherei ausgefihrt wurde)

- Mitden Ecken des Bezuges die oberen Deckenenden fassen und
mit kleinen Bewegungen den Bezug Uber die Decke ziehen

- Patientenhaltegriff auf angepasste Héhe hangen

- Das Bett wieder tiefer stellen, damit der Pflegeempfanger
problemlos ein- und aussteigen kann

and Beziehen des Patientanbettes 107

Nachbereitung

Nachbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

Bett und Nachttisch sdubern/desinfizieren
Zimmer aufrdumen, alles an seinen Platz zurlickraumen
Fenster schliel3en

- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
Nachbereitung des Materials

- Verschmutzte Bettwdsche in den Waschesack legen,
Ablageflache zuriickklappen
- Liegeflache runterlassen
Personliche Nachbereitung

- Handehygiene

Dokumentation




Das Bettenmachen (2 Pfleger)

Der Pflegeempféanger kann nicht aufstehen, kann aber gedreht werden oder sich selbst drehen.

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Fir die Schmutzwasche ein
fahrbares Gestell mit Waschesack

Waschewagen mit der sauberen
Bettwasche

Handedesinfektionsmittel

Vorbereitung

Informationssammlung
Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache, Ist-
Zustand, der Mobilitat, Hilfeleistung/Unterstiitzung bei der Bewegung
Personliche Vorbereitung
Handehygiene

Materialsammlung
Siehe linke Kolonne

Vorbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
- Sich vorstellen
- Den Pflegeempfanger Uber den Ablauf der Pflegeaktivitat, die
Mdglichkeit seiner Mitarbeit, Vorsichtsmafinahmen informieren
- Anwesenheitslampe einschalten
- Fenster zum Liften wenn mdoglich 6ffnen
- Platz verschaffen

Ausfuhrung

- Liegeflache des Bettes erhéhen

- Bettblgel nach oben hangen

- Kopfende des Bettes flachstellen (je nach Zustand des PE) dem PE
ein Kopfkissen lassen

- Ablageflache fiir Bettwasche ausklappen und 2. Kopfkissen dort
ablegen

- Bettlaken ringsherum I6sen: vom Kopfende bis zum Ful3ende

- Decke dritteln: zuerst oberes Drittel dann unteres Drittel falten,
ablegen - Oberes Laken dritteln, und PE damit zudecken

- Dem PE helfen sich auf die Seite zu drehen, Techniken der
Manutention anwenden.

- Unterlage und unteres Laken zum Rucken des Kranken rollen;
Oberseite nach innen

- Sauberes Unterlaken auseinanderfalten und zurechtlegen

- Ecken einschlagen, zuerst oben, dann unten und in der Mitte das
Laken unter der Matratze einschieben, Rest im Ricken des PE
zusammenrollen

- Unterlage oder Querlaken auseinanderfalten und befestigen; Rest
im Ricken des PE zusammenrollen

- Dem PE helfen sich auf die andere Seite zu drehen

- Schmutzige Unterlage und unteres Laken entfernen, ablegen

- Sauberes Laken straffziehen und befestigen

- Stoffunterlage oder Querlaken straffziehen und befestigen

- Der PE kann sich wieder auf den Ricken drehen, Techniken der
Manutention anwenden.

- Den PE in die korrekte Lage bringen, Techniken der Manutention
anwenden

- Kopfkissen leicht aufschiitteln und zurechtlegen

- Oberes Laken und Decke befestigen

- Falte fur die FiiRe vorsehen, Hande freilegen

- PE in die gewunschte und angepasste Lage bringen
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Bettblgel auf angepasste Hohe hangen
Bett wieder tiefer stellen

Nachbereitung

Nachbereitung des PE/ des Zimmers

Material

Bett und Nachttisch sdubern/desinfizieren

Zimmer aufrdumen, alles an seinen Platz zurlickraumen
Fenster schliel3en

Fragen ob der PE nach etwas bendtigt

Verschmutzte Bettwasche in den Waschesack legen, Ablageflache
zuruckklappen
Liegeflache runterlassen

Personliche Nachbereitung

Handehygiene

Dokumentation
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2. Die Korpertemperaturmessung

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Vorbereitung

1. Informationssammiung
Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Aufenthaltsursache, Frequenz und
Ursache der Messung, Resultate der vorherigen Messungen

2. Personliche Vorbereitung
Handehygiene

3. Materialsammlung
Ohrthermometer
Schutzstopsel
4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
- Den Pflegeempfanger uber den Ablauf der Pflegeaktivitat informieren
- - Anwesenheitslampe anmachen
- Den PE so installieren, dass die Durchfiihrung der PA moglich ist.
- Platz verschaffen

Ausfuhrung

- Den Thermometer aus dem Ladegerat nehmen.
- Thermometer einschalten
- Einen neuen Messfilter auf den Messkonus aufsetzen
- Den Messkonus in den Gehdrgang einfiihren und kontrollieren, dass
dieser gut abgedichtet ist.
- Dabei das Ohr leicht nach hinten und oben ziehen
- Scan Knopf driicken
- Nach ca. 3 Sek Temperatur ablesen.
- Messfilter entfernen (Eject-Taste driicken) und entsorgen.
- Den Thermometer wieder ins Ladegerat legen.

WICHTIG: Es ist wichtig zu beachten, dass der PE nicht zu lange auf dem Ohr lag
oder Kopfhorer anhatte.

Nachbereitung

1.Nachbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
- Zimmer aufraumen, alles an seinen Platz zuriickrdumen
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
- Nachttisch zurechtriicken, damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
- Kilingel griffbereit legen
- Betthdhe einstellen
2. Nachbereitung des Materials
- Material rAumen

3. Personliche Nachbereitung
- Handehygiene

4. Dokumentation
- den Wert auf die Thermometerkurve eintragen (blau)
- Falls Abweichungen sind, diese dem Krankenpfleger mitteilen.
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3. Die Pulsmessung

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
1. Informationssammiung
- Uhr mit Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache, Ursache und

Sekundenzeiger

Haufigkeit der Pulsmessung, Werte der letzten Pulsmessung
2. Personliche Vorbereitung
Handehygiene
3. Materialsammlung
(siehe linke Kolonne)
4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
- Den Pflegeempfanger tuber den Ablauf der Pflegeaktivitat informieren
- Falls der Pflegeempfanger eine Anstrengung gemacht hat, 15 Minuten
warten bis zur Pulskontrolle
- Anwesenheitslampe anmachen
- Platz verschaffen,
- Larmquellen beseitigen

Ausfuhrung

- Den PE bequem lagern (sitzend oder liegend), der Arm liegt
ausgestreckt mit der Handflache nach oben.

- Eine Uhr mit Sekundenzeiger bereithalten

- Mit dem Zeige-, Mittel- und Ringfinger die Radialarterie ertasten und
vorsichtig darauf driicken (nicht den Daumen benutzen, weil dieser
einen starken Eigenpuls hat)

- Den Puls wahrend 15 Sekunden zahlen und mit 4 multiplizieren.

- Mit dem Zahlen beginnen, wenn Uhr 3,6,9 oder 12Uhr anzeigt = OPunkt

- Bei PE, mit sehr langsamem oder unregelmaligem Puls, bei
Herzkranken und bei Neuaufnahmen die Pulsschldge wahrend einer
Minute zahlen

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfiangers/des Zimmers
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
- Falls nétig, den Pflegeempfanger installieren, Nachttisch zurechtriicken
damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
- Kilingel griffbereit legen

2. Personliche Nachbereitung
- Handehygiene

3. Dokumentation
- Werte sofort aufschreiben (Rotstift) und bei auffalligen Werten dem
Krankenpfleger/in Bescheid sagen.
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4. Beobachtung der Atmung

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- Uhr

Vorbereitung

1.Informationssammlung
Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache, Ursache und
Haufigkeit der Beobachtung der Atmung, letzte Werte

2.Personliche Vorbereitung
Handehygiene

3.Materialsammlung
(siehe linke Kolonne)

4.Vorbereitung des Pflegeempféingers/des Zimmers

- Den Pflegeempfanger NICHT (ber den Ablauf der Pflegeaktivitat
informieren

- Falls der Pflegeempfanger eine Anstrengung gemacht hat, 15 Minuten
warten bis zur Beobachtung der Atmung

- Anwesenheitslampe anmachen.

- Platz verschaffen
Larmquellen beseitigen.

Ausfuhrung

Da die wir die Atmung zum Teil willkirlich beeinflussen kénnen, soll der
Pflegeempfanger nicht wissen, dass wir die Atemzlige zahlen wollen. Er wirde
wahrscheinlich anders atmen und die Werte waren verfalscht.

Wir tun also, als ob wir den Puls fiihlen und beobachten, wie oft der
Pflegeempfanger atmet. Es ist ideal, die Atemzige direkt vor und nach der
Pulsmessung zu zahlen.

- Auf die Brust schauen und beobachten, wie oft sie sich hebt und senkt.

- Einmal Ein-und Ausatmen gilt als Atemzug.

- Wir zdhlen wahrend einer Minute

- Bei nicht-ansprechbaren Pflegeempfangern, kann man die Hand leicht
auf die Brust legen und fiihlen, wie oft diese sich hebt und senkt.

- Beim Zahlen der Atemziige achten wir immer auch auf die Atemtiefe und
den Atemrhythmus.

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt

Nachttisch zurechtriicken damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
Klingel griffbereit legen

Personliche Nachbereitung

Handehygiene

Dokumentation

Werte sofort aufschreiben und bei auffiligen Werten dem
Krankenpfleger-in Bescheid sagen

W ! N
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5. Die Blutdruckmessung

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Blutdruckmessgerat,
Stethoskop

Vorbereitung

1. Informationssammlung
Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache, Ursache und
Haufigkeit der Blutdruckmessung, Werte der letzten Blutdruckmessung
2. Personliche Vorbereitung
Handehygiene
3. Materialsammlung
(siehe linke Kolonne)
4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
- Den Pflegeempfanger tuber den Ablauf der Pflegeaktivitat informieren
- Falls der Pflegeempfanger eine Anstrengung gemacht hat, 15 Minuten
warten bis zur Blutdruckkontrolle
- Anwesenheitslampe anmachen
- Platz verschaffen,
Larmquellen beseitigen

Ausfuhrung

- Der Pflegeempfanger soll bequem sitzen oder liegen

- der Arm liegt entspannt (auf Herzhdhe)

- Den Arm freimachen, es darf nichts einengen, die Manschette muss
genug Platz haben (den Pflegeempfanger aus dem Armel schliipfen
lassen)

- Manschette ca.
fixieren

- Kein Gerausch = die Arterie ist frei durchgangig

- Ventil schlieRen, Manschette aufpumpen, und zwar:

- Zu erwartender Wert (zb 120mmHg + 30mmHg)

- oder

- den Radialpuls fiihlen: wenn kein Puls mehr zu spuren ist + 30mmHg

- Ohroliven des Stethoskops gut in die Ohren schieben

- Stethoskop in der Ellenbeuge aufsetzen

- Ventil langsam 6ffnen

2 cm oberhalb der Ellenbeuge glatt anlegen, gut

ACHTUNG: NICHT gemessen werden darf der Blutdruck an einem Arm:

- Bei Gefafizugange am Arm (Infusionen)

- Bei Lymphdédemen

- Bei einem Shunt (Dialyse-Patienten)

- Nach Brustamputationen (auf der betroffenen Seite)
- Bei einer Lahmung

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfiangers/des Zimmers
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
- Falls noétig, Pflegeempfanger installieren, Nachttisch zurechtriicken
damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
- Kilingel griffbereit legen
2. Personliche Nachbereitung
- Handehygiene
3. Dokumentation
- Werte sofort aufschreiben und bei
Krankenpfleger/in Bescheid sagen.

auffalligen Werten dem
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6. Normwerte der Parameter

Korpertemperatur (T°) Normwert : 36,5-37,4 °C
Fieber : >38,0°C
(Pflege heute)

Puls (pls) Normwert : 60-80 pls/min

Tachykardie : > 100pls/min

Bradykardie < 60pls/min
(In guten Handen)

Blutdruck (RR, TA)

Optimaler Blutdruck: < 120/80 mmHg

Normaler Blutdruck: TAs 120-129mmHg, TAd 80-84mmHg
Leichter Bluthochdruck: TAs 140-159mmHg, TAd 90-
99mmHg

Massiger Bluthochdruck: TAs 160-179mmHg, TAd 100-

109mmHg
Schwerer Bluthochdruck: > 180/110mmHg
(WHO)
Haufigkeit Ausscheidung | Zwischen 3x taglich und 3x wdchentlich
Stuhl (In guten Handen)
Schmerzen Keine Schmerzen
(Pflege heute ,In guten Handen)
Arterielle >95%
Sauerstoffsattigung
(Sa02)
Urin-Ausscheidung pro 1,5-21/Tag
Tag (Pflege heute)
BMI 18,5-24,9kg/m?
(Pflege heute, In guten Handen)
Atemfrequenz (AF) Normwert: 12-20 Atemzige/min

Tachypnoe : >20 Atemziige/min

Bradypnoe : <12 Atemzuge/min
(www.soins-infirmiers.com)

Blutzucker-Wert

Normwerte beim gesunden Menschen:
- Niuchtern, resp. Vor dem Essen: 70-100mg/dl
- 2 Stunden nach dem Essen: <140mg/dI
Normwerte fiir Diabetiker :
- Niuchtern, resp. vor dem Essen : 70-120mg/dl
- 2 Stunden nach dem Essen: < 160mg/dI
Hyperglykamie : > 126mg/dl
Hypoglykamie: < 60 mg/dl
(recommandation CHL, consultation diabéte)

-> Die Werte kénnen jedoch je nach Institution oder Laboratorium leicht
variieren

Références bibliographiques :

- Pflege heute, 2014 Urban&Fischer Verlag

- In guten Handen, 2016, Cornelsen

- https://www.soins-infirmiers.com/pratique/procedures-de-soins/parametres-vitaux-constantes-recapitulatif Mise a
jour le 27/12/2016, Morgan PITTE, Infirmier Cadre de santé, Rédaction EspaceSoignant.com pour Soins-
Infirmiers.com

- Recommandations CHL « Bonnes pratiques en diabétologie », formation continue offerte par 'ANIL le 09.03.2019,
référente : Mme Collé-Dalstein Valérie, infirmiere en diabétologie au CHL.

- WHO
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7 .Hilfestellung beim Essen und Trinken

Material

Ausfihrung der Pflegeaktivitat

Das Esstablett aus
dem Tablettwagen
entnehmen und das
Menu des PE
kontrollieren  bzw,
auffillen zb. Kaffee,

Tee.

Kleines Geschirr vor
grol3es Geschirr
stellen

Auf eine saubere
Prasentation
achten.

Die  Medikamente
hinzufiigen, welche

von der
Krankenpflegerin
kontrolliert und
vorbereitet wurden.
Eventuell eine
angepasste
Serviette
mitnehmen.

Vorbereitung

1.Informationssammlung

Essen

- Darf / kann er etwas essen?

- Spezielle Diat?

Genuigt das Essen, um seinen normalen Kalorienbedarf zu decken?

Hat er Vorlieben, Allergien, Religionsvorschriften ?

- BMI

Trinken

- Trinkt er genug? /24h

- Hat er eine arztliche Anordnung fir eine bestimmte Menge Flussigkeit
/Tag?

- Gewohnheiten, Lieblingsgetrank

Autonomie

- st er selbstandig?

- Hat er Zahnprothesen?

- Braucht er Hilfe bei der Installation im Bett / am Tisch?

- Braucht er Hilfe beim Zurechtschneiden des Brotes, Fleisches Offnen
der Verpackungen.

- Muss er stimuliert, oder iberwacht werden beim Essen und Trinken ?

- Hat er Schluckprobleme?

- Hat er eine ausgewogene Ernahrung?

- Riskiert er eine Dehydrierung?

- Nimmt er Medikamente vor/nach dem Essen ?

2. Vorbereitung des Pflegers
Handehygiene

3. Materialsammlung
Siehe linke Kolonne

4.Vorbereitung des PE/ Zimmers
- Sich vorstellen
- Dem Bewohner erklaren was Sie tun und wie Sie vorgehen
- Die Anwesenheitslampe einschalten
- Das Tablett auf den Nachttisch oder Tisch stellen
- Das Zimmer ,falls nétig , rdumen

Ausfuhrung

Den PE mit Serviette installieren

1. am Tisch : auf einem Stuhl, oder Sessel, in einer korrekten Sitzposition
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2. im Bett, in einer Sitzposition :

Den oberen Teil des Bettes erhdhen, nachdem der Bewohner korrekt installiert
wurde. Eventuell die Filke des Bewohners mit einem Kissen blockieren, damit
dieser nicht rutschen kann. Ein Kissen hinter den Kopf des Patienten legen falls
notig.

3. sitzend am Bettrand, die FliRe des PE beriihren den Boden.

4. im Bett, in Seitenlage
- Bett und Nachttisch auf gleiche Hohe einstellen, damit PE das Essen
sehen kann
- Besteck korrekt zurechtlegen
- Sauberkeit des Tabletts beachten
- Serviette anlegen
- Getrank anbieten
- Zahnprothese anziehen
- Dem PE Handewaschen vorschlagen
- Medikamente verabreichen

Falls Hilfestellung beim Essen / Trinken :

- Essen anrichten (schneiden, Packung 6ffnen...)

- Das Essen reichen, in einem dem PE angepassten Rhythmus

- Den PE fragen , was er essen / trinken mdchte, in welcher Reihenfolge
und welche Portionen er mdchte,

- Getrank auf Temperatur prifen

- Kopf des Bewohners mit einer Hand am Hinterkopf stabilisieren falls
notig.

- Langsam zu trinken geben

- Falls der Pflegeempfénger den Mund verschliel3t, Lippen mit dem Loffel
stimulieren, riechen lassen

- Falls PE selbst Besteck halten kann, fiihren Sie nur seinen Arm oder
Hand

Installation des Pflegehelfers:

- Falls Sie dem PE helfen miissen am Tisch:

- setzen Sie sich auf einen Stuhl neben den PE (45° Winkel) auf gleicher
Augenhdhe.

- Im Bett: neben dem Bett stehen (falls nétig die Betththe angleichen,
dass der PE auf einer Hohe ist mit dem Pfleger

- Falls der PE autonom ist , dann wenigsten 1x nachschauen ob alles in
Ordnung ist.

Nachbereitung

1. Pflegeempfanger

- Kontrollieren, was der PE gegessen hat und ob er die Medikamente zu
sich genommen hat.

- Eventuell anbieten die Hande zu waschen, oder den Mund zu spulen

- Serviette entfernen

- Den PE halbsitzend lagern um die Verdauung zu unterstitzen und die
Verschluckungsgefahr zu minimieren.
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2. Material
- Das Tablett abraumen und im Tablettwagen einordnen, eventuell
Nachttisch/ Tisch abwischen .
- Betth6he wieder anpassen falls nétig.

3. Pfleger
- Handehygiene

4. Dokumentation / Schriftlich -- miindlich
- Beobachtungen ( zb Appetit, aufgetretene Probleme, Schluckprobleme
usw.) dokumentieren und dem/der Krankenpfleger/in mitteilen )
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8. Haarpflege und Haarwasche im Bett

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- wohltemperiertes
Wasser  (Wunsch
des PE fragen)

- Spulgefal

- 2 Handtlcher

- Augenschutz
(Waschlappen)
/Ohrenschutz
(Ohrstopsel)

- Shampoo/Balsam
- Kamm, Burste

- F6éhn

- evt. Plastiksack

- Unterlage

- Eimer

- spezielles
Haarwaschbecken

- Kissen zum
Abstltzen

- Plastikunterlagen
zum Abdecken

Vorbereitung

1. Informationssammiung
Allgemeine Informationen zum Bewohner
Erlaubt der Gesundheitszustand diese Pflege?
Kann der Bewohner +-15 min gerade im Bett liegen?
2. Personliche Vorbereitung
Handehygiene
3. Materialsammlung
Siehe linke Kolonne
4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
Pflegeempfanger informieren
Fenster schlieen
Pflegeempfanger Gelegenheit geben vorher zur Toilette zu gehen
personliche Winsche erfragen
Brille, Horgerate entfernen
Bett 1 m von der Wand entfernen
Kopfteil des Bettes abnehmen

Ausfuhrung
Lagerung:

Dem PE ein Kissen in den Ricken legen zwecks Ausgleiches des
Hohenunterschieds (Kopf / Haarwaschbecken).

Den Kopfteil des Bettes mit der Folie iiberdecken.

Die Waschschiissel positionieren und den Kopf des PE auf den Rand
der Schissel legen. Eventuell Waschlappen dazwischenlegen (zwecks
Schutzes).

Den Eimer auf den Boden stellen damit Wasser durch den Schlauch hier
einlaufen kann.

Haarwaschung:

Wahrend der Installation kann der 2te Pflegehelfer den Wasserkrug
schon auffillen.

Die Haare einmal aufkammen.

Die Haare anfeuchten und shamponieren.

Danach gut durchspilen.

Evt. ein 2tes Mal shamponieren.

Haartrocknung:

Den Kopf des PE anheben und die Haare mit Handtuch einwickeln.
2ter KPH kann Waschschussel entfernen.

Das Kopfteil des Bettes anheben (PE kann sitzen).

Haare mit dem Handtuch abtrocknen.

Schutzfolie auf dem Bettkopfteil entfernen.

Haare mit dem Fohn trocknen und in die gewunschte Form bringen.
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Nachsehen, ob die Bekleidung noch trocken ist, ansonsten Wasche
wechseln.
PE wieder in die gewlnschte Lage bringen.

; Grundsatze:

kein Seifenschaum in die Augen bringen.

kein Wasser in die Ohren laufen lassen.

wahrend der ganzen Haarwéasche auf das Wohlgefiihl des PE und die
Kommunikation achten.

Bettwdsche und Kleidung nach dem Waschen auf Feuchtigkeit
Uberprifen.

Haare nicht ohne Einverstandnis des PE schneiden.

bei Bettlagerigen keine Haarnadeln und Kamme fiir die Frisur
verwenden

(verursachen Druckstellen).

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
Bett und Nachttisch sdubern
Zimmer aufraumen, alles an seinen Platz zurlickraumen
Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
Nachttisch zurecht riicken damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
Klingel griffbereit legen

2.Nachbereitung des Materials
Gebrauchtes Material entsorgen, desinfizieren

3.Personliche Nachbereitung
Handehygiene

4.Dokumentation
In der Patientenakte werden die Pflegetechnik und gegebenenfalls die
Beobachtungen dokumentiert zb:
Art der Haarwasche
Zustand der Kopfhaut
ungewohnlicher Haarausfall
Sonstiges
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Material fiir die Haarwdsche im Bett

Spezielles Haarwaschbecken
Aufblasbare Haarwaschbecken aus Plastik:

Vorteil: bequemere Installation des PE moglich

Nachteil: groReres Risiko dieses Haarwaschbecken zu beschadigen durch Manipulation oder falsche
Lagerung.

)

Plastiksack, der mit Wasser gefiillt ist und an dem ein Duschkopf installiert ist

Gestell mit Haarwaschbecken, ermdglicht die Haarwasche sowohl in sitzender Position als bei der
Lagerung im Bett.
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9. Die Ohrenpflege

1597 vy vy pm uw N

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
- Wattestabchen 1.Informationssammlung
- Nierenschale - gleiche Informationen wie bei der Kérperwaschung
- Becher mit 2.Persénliche Vorbereitung
lauwarmem - Handehygiene
Wasser 3.Materialsammlung
- Handtuch - (siehe linke Kolonne)
4.Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
b L - Den Pflegeempfanger informieren isk!
o o il:CARF;\'(BQO\ ; - Das Material auf dem Nachttisch oder beim Waschbecken bereitstellen
./‘ - Béonc:s ::?cc.?mé &, .
&= -—3' e = |Ausfuhrung

- Mit einem Wattestédbchen (eventuell. angefeuchtet) die Ohrmuschel und
hinter der Ohrmuschel sdubern

- Mit einem trockenen Wattestdbchen den Eingang des aufleren
Gehorganges mit leichter Drehbewegung saubern.

- Dabei die Ohrmuschel leicht nach hinten und nach oben ziehen.
(Streckung des Gehdrganges)

- Falls nétig, das Wattestabchen 6fters wechseln

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendétigt

Nachttisch zurechtriicken damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
Klingel griffbereit legen

2.Personliche Nachbereitung

Handehygiene

3.Dokumentation

In der Patientenakte werden die Pflegetechnik und gegebenenfalls die

Beobachtungen dokumentiert.
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10. Die Nasenpflege

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- Papiertlicher

- Nierenschale

- Tupfer oder
Wattestabchen

- Reinigungslésung:
NaCl 0,9%

Vorbereitung

1.Informationssammlung
- gleiche Informationen wie bei der Kérperwaschung

2.Personliche Vorbereitung
- Handehygiene
3.Materialsammlung
- (siehe linke Kolonne)
4.Vorbereitung des Pflegeempféingers/des Zimmers

- Den Pflegeempfanger informieren it
- Das Material auf dem Nachttisch oder beim Waschbecken
- bereitstellen

Ausfuhrung

- Den PE in einer sitzenden oder halbsitzenden Position mobilisieren

- Papiertlicher als Schutz Gber den Oberkorper des PE legen

- Den Bewohner in ein Papiertuch schnduzen lassen (eine Nasenseite
nach der anderen)

- Falls der Bewohner Borken in der Nasenhdhle hat:

- Kompresse spitz zusammenrollen (oder Wattestabchen) und

- anfeuchten i}

- Langsam in die Nasenhohle einfihren und drehen.

- Danach herausziehen und beobachten.

- Falls nétig wiederholen.

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
- Nachttisch zurechtriicken damit der Pflegeempféanger alles zur Hand
hat
- Kilingel griffbereit legen

2.Personliche Nachbereitung

- Handehygiene

3.Dokumentation
In der Patientenakte werden die Pflegetechnik und gegebenenfalls die
Beobachtungen dokumentiert.
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11. Die Bartrasur

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
. Vorbereitung
Eigener
R:\Slerapp?_r_at des 1. Informationssammlung
P 'egeemP angers - Allgemeine Informationen zum Patienten idem wie bei der Korperpflege.
oder Rg&erapparat - Bartrasur im Bett oder beim Waschbecken?
der Station - Informationen zur Art der Bartrasur:
Rasierklinge mit Ji

auswechselbarer
Klinge

Rasierschaum

Waschschissel mit
warmem Wasser
und Waschlappen

Handtuch

Rasierwasser /
pflegende
Hautcreme
(Gewohnheiten des
Pflegeempfanger
beachten)

A

2. Personliche Vorbereitung
Handehygiene
3. Materialsammlung
Siehe linke Kolonne
4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

- Pflegeempfanger benachrichtigen; Frauen mit Damenbart diirfen nur
- auf eigenen Wunsch nach Rucksprache rasiert werden.

- Arbeitsmaterial / -platz vorbereiten

- Pflegeempfanger soll bequeme Lage einnehmen

- (sitzend am Waschbecken, Rickenlage im Bett)

- Rickenschonendes Arbeiten (Betthdhe einstellen)

Ausfuhrung

Trockenrasur:

Vorteil: einfache Handhabung
Nachteil: die Rasur wird nicht so grindlich

- Aus hygienischen Griinden, nur den eigenen Rasierer des
Pflegeempfangers benutzen

- Die Barthaare und Haut missen trocken sein

- Nach Gebrauch : Rasierkopf 6ffnen & mit speziellem Pinsel saubern

- PE nicht alleine lassen mit einem Elektrorasierer vor einer

Waschschissel/\Waschbecken in dem sich Wasser befindet.

Nassrasur:
Vorteil: griindlichere Rasur
Nachteil: kompliziertere Handhabung; Verletzungsgefahr (Schnittwunden)
- M Achtung bei PE mit blutgerinnungshemmenden
- Medikamenten (Sintrom®, Heparin®) !!!!
- Gesichtspartien anfeuchten und mit Rasierschaum bedecken
- Haut mit einer Hand anspannen.
- Mit der anderen Hand Rasierklinge ansetzen & mit kurzen Bewegungen
in eine Richtung rasieren.
- Nach der Rasur, die
Rasierschaumresten saubern.
- Auf Wunsch des Pflegeempfénger Rasierwasser / Creme auftragen.

Haut mit einem Waschlappen von
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Prinzipien:

Die Rasur kann man vor ( die Barthaare sind dann noch trocken
und lassen sich leichter entfernen) oder nach der Koérperpflege

- machen, je nach Wunsch

des PE.

- Immer in Richutng der Barthaare rasieren.

- Man beginnt mit den Hautstellen die weniger faltig sind.

- Haut gut anspannen um Hautverletzungen zu vermeiden.

- PE soll vor der Rasur die Zahnprothese einsetzen um die

- Haut besser anspannen zu kdnnen, vor allem um die Mundpartie.

- Falls der PE keine Zahnprothese hat, sollte er mit der Zunge

- gegen die Wangen dricken um die Haut besser anspannen zu kénnen.

- Rasur am Hals: der PE soll das Kinn nach oben halten um die

- Haut am Hals gut anspannen zu kénnen.

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
- Bett und Nachttisch sdubern
- Zimmer aufrdumen
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendétigt
- Nachttisch zurechtriicken, damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
- Kilingel griffbereit legen

2.Nachbereitung des Materials
Gebrauchtes Material entsorgen, aufriumen

3.Personliche Nachbereitung
Handehygiene

4.Dokumentation
In der Patientenakte werden die Pflegetechnik und gegebenenfalls die
Beobachtungen dokumentiert
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12. Die Augenpflege

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- Handtuch

- Einmalhandschuhe

- Nierenschale

- sterile Tupfer

- Reinigungslésung:
NaCl 0,9%

Vorbereitung

1.Informationssammiung

- gleiche Informationen wie bei der Kérperwaschung
- keine Augenpflege im Falle einer chirurgischen Intervention
(Grlner, grauer Star)

2.Personliche Vorbereitung

- Handehygiene und Einmalhandschuhe
3.Materialsammlung:

- (siehe linke Kolonne)
4.Vorbereitung des Pflegeempfiangers/des Zimmers

- Den Pflegeempfanger informieren
- Das Material auf dem Nachttisch oder beim Waschbecken
bereitstellen

Ausfuhrung

- Den Pflegeempfanger in sitzende Position bringen

- Mit der Pflege des weit entfernten Auges beginnen

- Handtuch unter den Kopf des Patienten legen

- Tupfer mit Reinigungslésung befeuchten

- Je ein Auge sadubern von AUSSEN (Schlafe) nach INNEN(Nase)

- Zuerst das Oberlid, dann das Unterlid, zum Schluss die Augenecke.
- (Prinzip: vom 'Saubersten' zum 'Schmutzigsten')

- Jeweils einen frischen Tupfer pro Wischvorgang benutzen

- Vorgang so oft wiederholen wie notwendig

- Eventuell Gebrauch von 'Tropfen' (Tranenersatz) z.B. Occulotect.

Nachbereitung

1.Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
- Falls ndétig, den Nachttisch zurechtricken damit der
Pflegeempfanger alles zur Hand hat
- Kilingel griffbereit legen
2.Personliche Nachbereitung

- Handehygiene
3.Material Nachbereitung

- Material rhumen und desinfizieren falls nétig
4.Dokumentation

- Falls etwas Auffalliges war, aufschreiben und dem/der
Krankenpfleger-/in Bescheid geben
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13. Augentropfen, Augensalben verabreichen

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitt

- Einmalhandschuhe (nur bei
Infektion!)

- Nierenschale

- Tupfer (unsteril)

- Augensalbe-tropfen

&
S
A S

Vorbereitung

1.Informationssammiung
- Informationen wie bei allen Medikamentverabreichungen

2.Personliche Vorbereitung
- Handehygiene und Handschuhe

3.Materialsammlung
- (siehe linke Kolonne)

4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

- Den Pflegeempfanger informieren
- Das Material auf dem Nachttisch oder beim Waschbecken
bereitstellen
- Vor dem ersten Offnen wird das aktuelle Datum als
Anbruchsdatum auf der Flasche oder Tube notiert. I.d.R. sind
Augentropfen nur sechs Wochen nach Offnung verwendbar.
- Uberpriifen, welches Auge ( rechts/links/beide) behandelt
werden soll.

Ausfuhrung

- Den Pflegeempfanger in sitzende Position bringen

- Wenn sowohl Augentropfen wie Augensalbe verabreicht
werden sollen, erfolgt die Applikation der Augentropfen i.d.R.
zuerst. Ein Abstand von fiinf bis zehn Minuten ist zumeist
ausreichend. Eine vergleichbare Pause ist ebenfalls
notwendig, wenn zwei unterschiedliche Augentropfen
nacheinander verabreicht werden sollen.

- Der PE soll den Kopf in den Nacken legen und das Auge
geoffnet mit Blick nach oben halten

- Mit der Kompresse das Auge etwas nach unten ziehen

- Die Hand, mit der das Medikament appliziert werden sall,
kann an der Stirn des PE abgestiitzt werden. Dies verhindert
dass der Klient bei Bewegung verletzt wird.

- PE soll Augs gedffnet mit Blick nach oben halten

e Augentropfen:

- Die Tropfenflasche wird mit dem Daumen und dem
Zeigefinger gefasst.
- Die vorgeschrieben Anzahl Augentropfen werden aus
geringer Hohe in den Bindehautsack eingetraufelt. Die
Tropfspitze darf das Auge und die Wimpern nicht beriihren.
- Der PE soll die Augen behutsam schlieBen Zudem wird der
PE aufgefordert, die Augen beim SchlieBen nicht
zusammenzukneifen. Ansonsten kann ein GroBteil der
Flissigkeit ausgepresst werden.
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e Augensalbe:

- Die Augensalbe wird in den Bindehautsack eingebracht, ca.
1cm

- Der PE soll die Augen behutsam schlieBen Zudem wird der
Bewohner aufgefordert, die Augen beim SchlieRen nicht
zusammenzukneifen.

- Mit der Kompresse Tranenflissigkeit und Uberschissige
Salbe oder Tropfenflissigkeit entfernen

Nachbereitung

1.Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendétigt

- Der PE wird wieder bequem gelagert

- Falls ndétig, den Nachttisch zurechtricken damit der
Pflegeempfanger alles zur Hand hat

- Kilingel griffbereit legen

2.Personliche Nachbereitung
- Handehygiene
3.Material
- Material raumen und desinfizieren falls notig
- Die Medikamentenflasche bzw. Tube wird schnellstmdglich
wieder verschlossen.
- Beim Aufsetzen der Flaschen- und Tubenverschlisse ist
darauf zu achten, dass die Spitzen des Medikaments nicht mit
der Haut der Pflegefachkraft in Kontakt kommen.

4.Dokumentation

- Falls etwas Auffélliges war, aufschreiben und dem/ der
Krankenpfleger- In Bescheid geben
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14. Hand und Nagelpflege

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Unterlage / Moltex
Waschschussel
warmem Wasser
Seife

Handtuch
Nierenschale
Nagelschere
Nagelklipse
(Maniquick)
Nagelfeile
Handcreme
Wunsch
Wegwerftiicher
Eventuell Nagellack und
Nagellackentferner

mit

oder

nach

Vorbereitung

-—

TR WTN

Informationssammlung
Welche Informationen
Pflegetechnik?
Personliche Vorbereitung
Handehygiene
Materialsammlung

Siehe linke Kolonne
Vorbereitung des Pflegeempfiangers/des Zimmers
Pflegeempfanger informieren

Fenster schlielen

Pflegeempfénger Gelegenheit geben vorher zur Toilette zu gehen
Korrekt installieren (auf dem Stuhl, wenn mdglich)

brauche ich zur Ausfiihrung der

Ausfuhrung

Nagelpflege an den Héanden:

wenn noétig, Nachthemdarmel hochkrempeln

Hande in warmem Wasser baden

Hande waschen lassen oder mit der eigenen Hand waschen
Gut abtrocknen

Handtuch unterlegen

Wenn nétig, Fingerndgel kurz und rund schneiden
Fingernagel in einem Papiertuch einsammeln

Raue Nagel glatt feilen

Nagel mit der Spitze der Nagelfeile reinigen

Eventuell Hande eincremen, Nagel lackieren

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
Bett und Nachttisch sdubern
Zimmer aufraumen, alles an seinen Platz zurlickraumen
Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
Nachttisch zurechtriicken, damit der Pflegeempfanger alles zur Hand
hat
Klingel griffbereit legen
2. Nachbereitung des Materials
Gebrauchtes Material entsorgen
3. Personliche Nachbereitung
Handehygiene
4. Dokumentation
In der Patientenakte werden die Pflegetechnik und gegebenenfalls
die Beobachtungen dokumentiert.
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15. Mundhygiene : PE ohne Zahnprothesen

lllustration Durchfiihrung der Pflegemassnahmen

Vorbereitung

1. Informationssammlung

- ldentische Informationssammlung wie zur Durchfihrung der
Korperpflege
2. Vorbereitung der Pflegeperson

- Handehygiene
3. Vorbereitung des Materials

- Zahnburste des PE

- Zahnpasta

- Becher oder Glas mit kaltem oder lauwarmem Wasser zum
Ausspilen des Mundes

- Handtuch von oben

- Nierenschale aus Inox, wenn die Pflege nicht am Waschbecken
durchgefihrt wird

- Einmalhandschuhe

4. Vorbereitung des PE / des Zimmers

- Den PE uber die Pflege informieren
- Das Material auf dem Nachttisch oder am Waschbecken
vorbereiten

R

| Durchfuhrung

- Den PE in sitzender oder halbsitzender Position installieren

- Dem PE das obere Handtuch tber die Brust legen

- Beobachtung der Mundhohle (Mykose? Zustand der Zahne?
Mundgeruch? Klagen des PE)

- Eine Dosis Zahnpasta auf die feuchte Zahnbiirste auftragen

- Die Zahne wahrend 3 Minuten blrsten. Kreisende Bewegungen
vom Zahnfleisch zu den Zahnen hin, durchfiihren.
WICHTIG : Reihenfolge beim Waschen der Zahne

Oberes Zahnfleisch
Unteres Zahnfleisch
AuBenflache der oberen Zahne
AuBenflache der unteren Zahne
Innenflache der oberen Zahne
Innenflache der unteren Zahne
Kauflache der oberen Zahne
Kauflache der unteren Zahne
Den Vorgang mit dem Reinigen der Kauflachen beenden

PN~ OLN =

- Den PE in das Waschbecken oder in die Nierenschale
ausspucken lassen

- Den PE den Mund mehrmals ausspulen lassen

- Dem PE die Moglichkeit geben, seinen Mund und seine Hande
mit dem Handtuch abzutrocknen
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Nachsorge
1. PE/Zimmer

- Den PE zurlck installieren und das Material raumen
- Nachfragen, ob der PE noch etwas bendtigt

2. Material
- Das schmutzige Wasser ins WC ausschiitten

- Die Nierenschale aus Inox desinfizieren

3. Pflegeperson

- Handehygiene

4. Dokumentation/Miindliche Ubergabe
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16. Mundpflege — Pflege einer Zahnprothese

lllustration

Ausfiihrung der Pflegeaktivitét

Vorbereitung

1.

2,

3.

4,

Informationssammlung
Allgemeine Informationen zum PE
Wo wird die Zahnprothese gewaschen? Im Bett oder am Waschbecken?
Beide Prothesen oder nur unten oder oben?
Vorbereitung des Pflegers
Handehygiene
Materialsammlung
Prothesenbehélter des PE
Zahncreme, Zahnburste, Becher mit kaltem oder lauwarmem Wasser
Schutzhandschuhe, Nierenschale
Handtuch fir den Oberkorper
Haftcreme, falls nétig
Pastillen zum Reinigen
Vorbereitung des PE/ Zimmers
Sich vorstellen
Dem Bewohner erklaren, was Sie tun und wie Sie vorgehen
Die Anwesenheitslampe einschalten
Das Material auf den Nachttisch oder Tisch stellen

Ausfuhrung

Den PE in sitzender oder halbsitzender Position installieren

Das Oberkérperhandtuch unter das Kinn legen

Handschuhe anziehen

Die Zahnprothesen ausziehen, falls der PE es nicht selbst durchfiihren
kann: zuerst die obere Prothese, dann die untere

Die Prothesen in die Nierenschiissel legen (Abb. 3-4)

Die Prothesen mit flieRendem Wasser reinigen mit einer Zahnbirste und
Zahncreme

Aufpassen, dass die Prothesen nicht aus der Hand gleiten

Deswegen das Waschbecken zu einem Drittel mit Wasser flllen.

Die Prothesen nicht ins Wasser legen

ODER: Der PE legt die Prothesen in den Prothesenbehalter zusammen
mit einer Reinigungspastille am Abend vorher

Am Morgen dann die Prothesen unter flieRBendem Wasser abspiilen und
mit der Zahnburste putzen

Dem PE die Zahnprothesen anbieten, entweder er zieht sie selber an
oder Sie helfen ihm: zuerst die untere Prothese dann die oberen (Abb. 6-
7)

Danach die Handschuhe ausziehen

Dem PE anbieten seinen Mund und evt. die Hande mit dem Handtuch
abzutrocknen

Wenn der PE seine normalen Zahne noch hat, putzt er diese mit der
Zahnburste und der Zahncreme

Dem PE anbieten seinen Mund mit Wasser aus dem Becher
auszuspilen. Im Bett kann er das Wasser in die Nierenschissel
entleeren.
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Nachbereitung

1. Pflegeempfanger

- Den PE korrekt installieren und fragen, ob er noch Hilfe braucht
2. Material

- Material raumen und die Nierenschiissel desinfizieren falls aus Inox
3. Pfleger

- Handehygiene
4. Dokumentation / schriftlich und miindlich

- falls Beobachtungen waren, diese mitteilen
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17. Mundpflege — Spezielle Mundpflege

Illustration

Ausfiihrung der Pflegeaktivitét

Fur die Benetzung der
Mundschleimhaut eignet sich
eine Klemme mit Tupfer. Zur
Vermeidung von Verletzungen
wird Uber die Branchen der
Klemme ein Stiick
Kunststoffschlauch geschoben
und der Tupfer so
eingeschlagen, dass die Enden
der Klemme vom Tupfer
abgedeckt werden.

http://www.zahnaerzteblatt.de/pa
ge.php?modul=HTMLPages&pid
=2304

Ebenfalls kdnnen spezielle
Mundschwamme/Mundpflege-
Tupfer fur die Mundpflege
benutzt werden (siehe Bild)

Vorbereitung

1. Informationssammiung
- Name, Alter, Zimmernummer, Kooperationsmdglichkeit des
PE
- Indikation fiir spezielle Mundpflege, Haufigkeit, Zustand der
Mundhéhle, Bestehen von Zahnprothesen

2. Vorbereitung des Pflegers
- Handehygiene

3. Materialsammlung

- Oberes Handtuch des PE

- Einmalhandschuhe,
Zungenspatel

- 12-15 saubere Kompressen 5 x 5 cm

- Ein Glas Wasser oder eine spezielle Lésung: Hextril,
Corsodyl, Kamillosan, Eludril, ..... oder Glyzerinstabchen

- Eventuell Lippencreme (Bépanthol) und Glandosan

Nierenschale, Péanklemme,

4. Vorbereitung des PE/ Zimmers
- Den PE uber die Pflege informieren
- Das Material auf dem Nachttisch vorbereiten
- Das Bett auf Arbeitshdhe bringen und den PE in sitzender
oder halbsitzender Position installieren
- Wenn der PE flach liegen muss: den Kopf zur Seite drehen
und ein Tuch unter das Kinn des PE legen

Ausfuhrung

- Einmalhandschuhe anziehen
- Die Kompressen um die Klemme oder den Zungenspatel
wickeln (dabei darauf achten, dass die Enden der
Instrumente komplett von der Kompresse bedeckt sind, um
Verletzungen zu  vermeiden) ->  vorzugsweise:
MUNDSCHWAMM/MUNDPFLEGE-TUPFER benutzen
- Die Kompresse oder Mundschwamm/Mundpflege-Tupfer
mit der Losung befeuchten, am Rand des Bechers
ausdriicken, um uberschissige Flissigkeit zu entfernen
- Sorgfaltig vorgehen: von oben nach unten, von hinten nach
vorne
o Oberkiefer:
AuBenseite rechts und links, Zahnfleisch, Zahne
Innenseite rechts und links, Zahnfleisch, Zahne,

Gaumen

o Innenseiten der Backen
o Unterkiefer:
AuRenseite rechts und links, Zahnfleisch, Zahne

Innenseite rechts und links, Zahnfleisch, Zdhne
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o Zunge:
Auf der Zunge

Evt. unter der Zunge: Verletzungsgefahr!

- Die Kompressen oder Mundschwamme/Mundpflege-Tupfer
werden so haufig gewechselt, wie der Zustand der
Mundhdhle es verlangt

- Beobachtung des Zustandes der Mundhdhle

- Den Mund mit dem Handtuch abtrocknen.

- Falls nétig die Lippen eincremen und/oder das Glandosan-
Spray einsetzen

Bemerkung:

- Anstelle die Mundpflege mit Kompressen oder
Mundstabchen durchzufiihren, kann der Mund auch mit
speziellen Lésungen gespult werden.

- Vorbedingung: intakter Schluckreflex, Fahigkeit die Lésung
auszuspucken

- Material: Glas mit L6sung, Handtuch, Nierenschale

.| Nachbereitung

Pflegeempfanger

- Den PE korrekt installieren, nach weiteren Winschen
befragen

Material

- Die Péan-Klemme sowie die nicht benutzten Kompressen
kénnen in der Originalverpackung auf dem / im Nachttisch
aufbewahrt werden und bei der nachsten Mundpflege
eingesetzt werden (gleiches gilt fir die Mundpflege-Tupfer)

- Die Reste der speziellen Mundlésung mussen entsorgt
werden, auller sie werden innerhalb von 2-3 Stunden
verwendet und das Glas mit einer Kompresse bedeckt

- Die Nierenschale desinfizieren und auf/in den Nachttisch
stellen

Pfleger

- Handehygiene

Dokumentation / schriftlich und miindlich

- Jede Anomalie der Mundschleimhaut
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Spezielle Mundpflegemittel

Indikation: Behandlung oder Vorsorge von Mundschleimhautschaden.

GLANDOSAN
Wirkstoff Synth_etischer Speichel _ _ _ . _
Enthalt unter anderem Kalium, Natrium, Magnesium, Sorbit, Calcium
Wirkung Befeuchtung
Anwendung Als Spray, pur (nicht verdiinnt)
Beurteilung Haufig vom Patienten wegen seines unangenehmen Geschmacks abgelehnt
PAGAVIT
Wirkstoff Glyzerin + Zitronensaure
Glyzerin dringt leicht und schnell in die Mundschleimhaut ein und entspannt diese.
Wirkung Zitronensaure regelt den pH-Wert, verbessert den Geschmack und regt die
Speichelproduktion an.
Anwendung | Gebrauchsfertig auf speziellen Mundstébchen
Wegen des angenehmen Geschmacks fiir die Mundpflege angezeigt.
Beurteilung Praktisch in der Anwendung, jedoch teuer.

Zu uberlegen: dkologischer Aspekt !

CORSODYL, HEXTRIL HIBIDENT, ELUDRIL (Anwendung nur nach Absprach mit Arzt oder
Krankenpflegerin)

Wirkstoff Chlorhexidine
Wirkung Des_infektic_)n des Mund_es unq des Raphens.
Antibakterielle und antimykotische Wirkung.
Anwendung Verdiinnt oder unverdiinnt je nach Substanz (Beipackzettel beachten).
Il Nebenwirkungen: coloration de la langue et des dents
Geschmacksveranderungen, Ubelkeit, Erbrechen
Schadigungen der Schleimheut
Beurteilung Die Desinfektion fordert die Entstehung von pathogenen Keimen, deshalb Anwendung
nur bei genauer Indikation: Vermeidung von Entziindungen und Infektionen in der
Mundregion bei Personen mit erhéhtem Risiko.
Il Enthalt Alkohol, also kontra-indiziert bei Alkoholentwdéhnung.
KAMILLOSAN
Wirkstoff Kamille
Wirkung Entziindungshemmend, leicht antibakteriell und antimykotisch.
Verdinnt anwenden:
Anwendung KAMILLOSAN = konzentrierte Form [ 5 ml auf ein halbes Glas Wasser
Als Tee (Apothekenqualitat).
B , Angenehmer Geschmack.
eurteilung

Indiziert bei Entziindungen der Mundschleimhaut und als entsprechende Prophylaxe.
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SALBEITEE

Wirkstoff Extrakt aus der Salbeipflanze

Wirkung Desinfizierend, Schutz vor mechanischen, chemischen, mikrobiellen Verletzungen.

Als Tee, 2,5 g getrocknete Salbeiblatter pro Tasse zum Ausspilen und Reinigen des

Anwendung Mundes (wie Kamillosan)
oder als Tinktur, mehrmals am Tag auf die geschadigten Stellen auftragen.

Beurteilun Unangenehmer Geschmack.
9 | Als Mundpflegemittel bei Gingivitis oder Stomatitis indiziert.

ISO-BETADINE BUCCALE (Anwendung nur nach Absprache mit Arzt oder Krankenpflegerin)

Wirkstoff Polyvidon iode 1%, Ethanol, Glycérol,....Menthol, Eucalyptol
Wirkung Breite antiseptische und desinfizierende Wirkung.
Wirkt gegen Bakterien, Pilze und Viren
Zum Gurgeln und zum Ausspiilen des Mundes, zur speziellen Mundpflege bei
Anwendung Infektionen
Gebrauchsfertig -> unverdiinnte Anwendung
Beurteilung Aussere Anwendung. Nicht schlucken, Gefahr von Magenschmerzen!
Kontraindiziert bei lodallergie und Schilddriisenerkrankungen
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18. Die Ful3pflege

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
1. Informationssammiung
- Allgemeine Informationen zum Patienten
Grofte - Informationen zu vorherigen FuRpflegen.
Waschschussel 2. Persénliche Vorbereitung
Wasserbehalter - Handehygiene
Plastikunterlage 3. Materialsammlung
(Moltex, - Siehe linke Kolonne
Gummituch, 4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
Plastiktiite) - Pflegeempfinger informieren
Seife - Fenster schlieRen
2 Handtlcher und - Pflegeempféanger Gelegenheit geben, vorher zur Toilette zu gehen
Waschlappen
Nagelschere,
'Maniquick' .
Tupfer Ausfuhrung
FuRcreme i . : . . : .
Nierenschale - Egigtrar:aar?]i);a;nger installieren (eventuell mit Kissen im Ricken,
Handschuhe

- Moltex auf den Boden legen

- Patient vor Kalte und Scham schiitzen

- Hosenbeine hochkrempeln

- Bad wahrend 5-15 Minuten

- Wasserbehalter mit warmem Wasser fiillen (36°Wassertemperatur)

- FuRe waschen und mit Wasser aus dem Wasserbehalter abspiilen

- FURe in Handtuch einwickeln

- Waschschussel leeren

- Einen FuB trocknen (Zehenzwischenraume nicht vergessen!)

- Handtuch auf das Knie legen (Plastikfolie unter unser Knie legen) , Ful3
daraufstellen

- FuBnagel gerade schneiden, damit die Kanten des Nagels nicht
einwachsen

- FuBn&gel in einer Kompresse einsammeln und in die Nierenschale legen

- Eventuell Fulcreme auftragen (nicht zwischen den Zehen!)

- FuB auf Handtuch abstellen, wahrend der 2te Ful} gepflegt wird

- Strimpfe und Pantoffel anziehen

Nachbereitung

1.Nachbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

- Zimmer aufraumen und sdubern, alles an seinen Platz zurlickraumen

- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt

- Nachttisch evil. zurechtriicken, damit der Pflegeempfanger alles zur Hand
hat

- Kilingel griffbereit legen
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2. Nachbereitung des Materials

- Gebrauchtes Material entsorgen, saubern
- Bei Fusspilz: Waschschiissel desinfizieren, Waschlappen und Tlicher in
die Schmutzwéasche entsorgen

3. Personliche Nachbereitung

- Handehygiene

4. Dokumentation

- In der Patientenakte werden die Pflegetechnik und gegebenenfalls die
Beobachtungen dokumentiert
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19. Hilfestellung beim Ankleiden und Entkleiden

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
) 1. Informationssammiung
- g:‘;'der des - Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache,
OP Hemd Abhangigkeitsgrad, Perfusion oder andere technische Gerate....

- OP-Hemd, oder personliche Kleider
- Tragt der PE Unterhemd /Hose, Strimpfe..?

2. Personliche Vorbereitung
- Handehygiene

3. Materialsammlung
- Die Kleider des PE aus dem Schrank nehmen und bereitlegen.

4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

- Den Pflegeempfanger tuber den Ablauf der Pflegeaktivitat informieren
- Fenster und Tur schliessen

- Platz verschaffen,

Ausfuhrung

Ohne Perfusion :
Hose :
- PE_sitzend: Nacheinander beide Beine einfadeln. Der PE stellt sich
anschlieend und wir ziehen seine Hose hoch.
- PE liegend: Ein Bein nach dem anderen aufheben und die Hose anziehen. Die
Hose bis zu den Hiiften hochziehen.
- Der PE kann das Becken anheben (dazu die Beine anwinkeln und am Bettbligel
festhalten), dann die Hose hochziehen
- Der PE kann das Becken nicht anheben: den PE zu einer Seite drehen, die
Hose hochziehen und genauso auf der anderen Seite vorgehen.

Oberteil / Nachthemd:

Bei eingeschrankter Mobilitat:
Entkleiden:
- Das Oberteil bis unter die Achselhdhlen hochziehen.
- Die zwei Arme hochheben, den Kopf nach vorne beugen und die Kleider Gber
den Kopf und die Arme (nach vorne gestreckt) ausziehen.
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Ankleiden:
- Das Oberteil Gber die 2 Arme bis zu den Achselhéhlen streifen, die Arme heben
und den Kopf nach vorne beugen und das Oberteil iberstreifen.

Besonderheit wenn Arme oder Beine in ihrer Bewegung gestort sind:
(Schmerz, Lahmung...)

Ausziehen: zuerst die gesunde Korperhilfte ausziehen und dann die Behinderte.
Anziehen : zuerst die behinderte Korperhalfte, danach die Gesunde.
Mit Infusion:

Die Infusion vor und nach der Hilfestellung kontrollieren:
- lauft diese noch?
- Ist der Verband noch intakt, trocken, nass, blutig...?
- Ist der Perfusionsschlauch nicht geknickt, oder um den Infusionsstander
gewickelt?
Anziehen:

- Ein Kleidungsstiick wahlen mit weiten Armeln.

- Zuerst den Arm mit der Perfusion nehmen, die Perfusion durch den Armel
schieben, danach den Arm des Patienten. Wahrenddessen, die Infusion immer
senkrecht und hoher als die Einstichstelle halten.

- Danach die Perfusion aufhangen.

- Den anderen Arm einfadeln und das Oberteil Giber den Kopf ziehen.

- Die Perfusion kontrollieren.

Ausziehen:

- Immer mit dem freien Arm beginnen und wie beim Anziehen vorgehen (nur beim
Ausziehen: zuerst den Arm, dann die Perfusion durch den Armel ausziehen.)

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfiangers/des Zimmers
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendétigt
- Pflegeempfanger installieren,
- Nachttisch zurechtriicken damit der Pflegeempfanger alles zur Hand hat
- Kilingel griffbereit legen
- Die schmutzige Wasche in einem Waschesack /Tute in den Schrank legen
- Falls OP-Kittel, diese in den Waschesack der Station entsorgen.
2. Personliche Nachbereitung
- Handehygiene
3. Dokumentation
- Falls Beobachtungen zur Mobilitat oder Mitwirken des PE gemacht wurden,
diese aufschreiben und verbal mitteilen.
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20. Die Korperhygiene — Teilweise Hilfe im Bett/ am Waschbecken

Material Durchfiihrung der Pflegemassnahmen
Seife Vorbereitung
2 Handtlcher, . 2 1. Informationssammliung
Waschlappen (einen
;L:;enden ]f_u)_:)erkorgig - Genereller Art: Name, Alter, Zimmernummer, Pathologien
Unterkérper) - Spezifischer Art: Abhangigkeitsgrad wahrend der Korperpflege,
Grosse pSChUSSG| mit Mitwirkungsgrad des PE, Mobilitdtsgrad, Besonderheiten in Bezug auf
Wasser die Korperpflege, zum Beispiel: Schmerzen, Katheter, Wunden, ...
Zahnburste,
ﬁiaerr]grﬁ%s;tri’ige 2. Personliche Vorbereitung des Pflegers
Schissel, - Handehvaien
Einmalhandschuhe bei andenygiene .
Zahnprothese 3. Zusammentragen des Materials
Rasierer .

m - siehe nebenstehend

Eﬁarirérg:Burste 4. Vorbereitung des PE/des Zimmers

hut . . . .
fgzxdz,cktuanm f:ltlasn kEiE - Den PE lber die Pflege informieren
oberes Bettlaken - Schliessen des Fensters

vorhanden ist
Zusatzliches Material,
je nach Bedarf, fiir die

Haut, die
Wiederinstandsetzung
des Bettes

- die Beine, der Intimbereich sowie das Gesass werden im Bett
gewaschen: das bendtigte Material auf dem Nachttisch vorbereiten:
Seife, grosse Schiissel mit Wasser, Handtuch fiir den Unterkérper,
Waschlappen flir den Unterkdrper, Material fiir die Hautpflege,

eventuell Unterwasche, Hose des Schlafanzugs, eventuell Socken,
Pantoffel.
- das restliche Material am Waschbecken vorbereiten (fir den
Oberkorper).
- einen Stuhl vor das Waschbecken stellen, und die Sitzflache abdecken
(Handtuch oder Unterlage...)
Ausfuhrung

- Betthéhe anpassen.

- die Bettdecke und obere Bettlaken entfernen und den PE mit dem
Bettlaken oder mit der mitgebrachte Unterlage zudecken.

- den PE wenn mogliche flach installieren.

- samtliches Positionnierungsmaterial entfernen (Kopfkissen,..)

- den PE unten entkleiden (falls nétig Verbande entfernen, ...)

WASCHLAPPEN FUR DEN UNTERKORPER

- das Handtuch unter das entferntere Bein legen: waschen, Seife
abwaschen und abtrocknen.
N.B. Beruhigende Waschung: Richtung des Haarwachses, von oben nach unten.
Stimulierende Waschung: Entgegen der Haarwachsrichtung, von unten nach
oben.
Bei Fusspilz zuerst die Beine, dann die Flisse waschen.

- |dem beim anderen Bein.
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den PE unten anziehen, ....

den PE am Rand des Bettes setzen.

die Hohe des Bettes anpassen.

Pantoffel anziehen

den PE zum Waschbecken begleiten

den PE auf den sich beim Waschbecken befindlichen Stuhl setzen
ihm die Kleidung am Oberkdrper ausziehen (oder den PE dies selbst
ausfiihren lassen)

ihm den Rick en waschen,eincremen.

den PE den Waschvorgang selbst beenden lassen (sich dabei
vergewissern, dass er alles erreichen kann)

den PE allein lassen, die Badezimmertlr einen Spalt weit offenlassen,
nachsehen ob er zurechtkommt

wahrend dem der PE sich wascht, das Bett beziehen

dem PE eventuell beim Anziehen helfen

den PE ins Zimmer begleiten, ihn im Bett oder im Sessel unterbringen

Bemerkung: die Intimpflege wird vom PE selbst vorgenommen

Nachbereitung

1. PE/Zimmer/Badezimmer

das Zimmer und das Badezimmer aufrdumen, alles an seinen Platz
stellen

den Nachttisch reinigen und desinfizieren

das Fenster schlief3en

den PE fragen, ob er noch etwas braucht.

2. Material

das verschmutzte Wasser in die Toilette schitten.

die Handtiicher und Waschlappen des PE aufhangen.

gebrauchte trockene Kleidung in einen Plastiksack stecken und diesen
in den Schrank legen.

das restliche Material aufraumen.

die grof3e Schissel desinfizieren.

Hauseigenes Handtuch und Waschlappen in den Waschesack
stecken.

3. Pfleger

Handehygiene

4. Dokumentation/miindliche Ubergabe
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21. Inkontinenzwasche wechseln

Material, lllustration

Durchfiihrung der Pflegemassnahmen

- Inkontinenzwasche
zur Situation vom PE
passend auswahlen
(Grad und  Typ
Inkontinenz,
orientiert, Grosse...)

- Einmalhandschuhe

- Einmalunterlage

- Waschschussel

- Waschhandschuh
/Einmalwaschlappen

- Waschlotion

- Handtuch

- Toilettenpapier oder
Zellstoff

- Creme oder Lotion
far Hautpflege
(Feuchtigkeitscreme)

- Falls PE
Hautrétungen in den
Hautfalten hat
(Intertrigo):
wasserabweisende
Creme

- Abfallbehalter oder
Plastiktiite

Vorbereitung

1. Informationssammliung
Allgemeine Informationen zum PE
Ist der PE teilinkontinent? Stuhl- und urininkontinent? Kann er noch
selbststéandig zur Toilette gehen? Ist er zeitlich und 6rtlich orientiert?
Wird der Wechsel am Tag oder in der Nacht durchgefiihrt? (oft wird
unterschiedliches Material angezogen)
Welche Inkontinenzwasche wird normalerweise benutzt?

2. Vorbereitung des Pflegers
Handehygiene

3. Materialsammlung
(siehe linke Kolonne)

4. Vorbereitung des PE/ Zimmers
Sich vorstellen
Dem Bewohner erklaren, was Sie tun und wie Sie vorgehen
Die Anwesenheitslampe einschalten
Das Material auf den Nachttisch oder Tisch stellen
Abfallbehalter ggf neben das Bett stellen

Ausfuhrung (PE im Bett liegend)

Bettlaken durch Einmalunterlage schitzen

Einmalhandschuhe anziehen

Inkontinenzwasche 6ffnen

Bei Stuhlgang, Vorderteil der Inkontinenzwasche zur Stuhlentfernung
verwenden, dann mit Toilettenpapier Reste entfernen
Inkontinenzwéasche so zusammenrollen, dass kein Kontakt mit Stuhl
stattfindet

Waschen und Trocknen des Genitalbereichs

Eventuell wasserabweisende Creme diinn in den Leisten auftragen
falls Intertrigo

Pflegeempfanger auf die Seite drehen

Inkontinenzwasche in Abfallbehalter entsorgen

Gesalibereich mit Toilettenpapier sdubern

Waschen und Trocknen des GesaRbereichs

Riickfettung der Haut

Eventuell wasserabweisende Creme diinn in der Analfalte auftragen
falls Intertrigo

Neue Inkontinenzwasche von vorne nach hinten anbringen (um die
Verschleppung von Darmbakterien in den Genitalbereich zu
verhindern)

Inkontinenzwasche auseinanderfalten und vorne und hinten anpassen
Pflegeempfanger in Riickenlage, evtl. auf andere Seite drehen
Inkontinenzwasche ganz auseinanderfalten

Sitz kontrollieren

Obere und untere Klebestreifen befestigen

Sitz kontrollieren
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Anlegetechniken fiur Inkontinenzprodukte (medikodirekt.de)

Nachbereitung

1. Pflegeempfanger

Den PE korrekt installieren und fragen, ob er noch Hilfe braucht
2. Material

Material raumen und die Abfalltite entsorgen (aus dem Zimmer
bringen, Gefahr von Geruchsbildung)
3. Pfleger

- Handehygiene
4. Dokumentation / schriftlich und miindlich

falls Beobachtungen (z.B Rétung) waren, diese mitteilen.
Evaluieren, ob das angelegte Inkontinenzmaterial zur Situation vom
PE passt oder ob Anderungen nétig sind. Diese dann mindlich
argumentieren und weitergeben, schriftlich festhalten.
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22. Ganzkorperpflege im Bett

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
- Waschlotion oder | 3) Informationssammlung
Syndets/Seife

- 1 Waschschussel

- 2 Handticher und 2
Waschlappen

- Abdecktuch

- Korpercreme (zur
Riickfettung der Haut)

- Einmalhandschuhe

- Evil Sichtschutz
installieren

- Material
Zahnpflege

- Material
Haarpflege

- Material zur Rasur

- Bei Bedarf: saubere
Unterwasche,
sauberes Nachthemd,
Inkontinenzmaterial, ...

zur

zur

Allgemeine Informationen:

- Name, Alter, soziale Situation, Zimmer, Krankheiten, Behandlung

- Spezielle Informationen zur Technik: Autonomie, Mitarbeit,
Mobilisation, Bewusstseinszustand/ Kommunikationsfahigkeit
Kooperationsfahigkeit

- Schmerzen, Wunden, Verbande, Zu- oder Ableitungen (Urinsonde,
Infusion...),  Gewohnheiten, Informationen zum  Bedurfnis
»<Ausscheiden” (Inkontinenz? Inkontinenzmaterial?...)

b) Personliche Vorbereitung

- Handehygiene
c) Materialsammlung

- (siehe linke Kolonne)
d) Vorbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

- Prasenzlicht einschalten.
- Den Pflegeempfanger uber die Pflegemal3nahme informieren
- Fenster schlief3en
- Das Material auf dem Nachttisch vorbereiten
e) Grundsatzliches:

= Man sollte in groRen Ziigen (Extremitaten) oder in kreisenden
Bewegungen (Rucken,...) waschen. Je nachdem, welche
Wassertemperatur man benutzt, wie fest/sanft oder in welche Richtung
man wascht, kann das Waschen als belebend, beruhigend,
stimulierend erlebt werden.

= Aktivieren/ beleben: gegen den Haarwuchs waschen,
raueres Waschmaterial, kalteres Wasser

= Beruhigen: sanft in Richtung des Haarwuchses,
geschmeidiges Material, warmeres Wasser

= Vendsen Ruckfluss férdern: in Richtung des Blutstroms in
den Venen (Beine vor allem)

= Man deckt immer nur die Kérperregion auf, die man gerade wascht,
um das Schamgefiihl des Patienten zu beachten

= Man wascht die der Pflegeperson entgegengesetzte Seite (Arm,

Bein) zuerst

46




Zum Schutz der Bettwasche wird das Handtuch unter den jeweils
zu waschenden Korperteil gelegt

Nicht zu zweit waschen, denn dies kann den Patienten verwirren
(besonders den dementen Menschen)

Die Pflegeutensilien des Patienten benutzen, seine Waschrituale
berlcksichtigen

Das Beruhren, der menschliche Hautkontakt ist eine wichtige Form
der Kommunikation. Folglich sollte man Handschuhe nur benutzen, falls

unbedingt erforderlich zum Selbstschutz

Die Technik der Kérperwaschung muss in ihrem Ablauf der
Situation des Patienten angepasst werden (man Iasst keinen

Menschen unnétig lange in nasser Inkontinenzwasche liegen, man
braucht die Beine nicht unbedingt jeden Tag zu waschen,...)

Ausfuhrung

Ablauf der Korperpflege, falls der Patient sich drehen kann:

Pflegebett auf Arbeitshéhe bringen, d.h. auf Hifthdhe um
rickenschonend zu arbeiten.

Den Pflegeempfanger nur so weit aufdecken wie nétig und gdfl.
Abdecktuch benutzen.

Die Installation des Pflegeempfangers Uberprifen, ihn korrekt
installieren

Lagerungskissen entfernen (Schienen, Bettbogen...)

Gewaschen wird normalerweise in dieser Reihenfolge:

O

Gesicht

Arme

Hals und Brust

Wechsel des Handtuches und des Waschlappens
Beine

Wechsel des Waschwassers

Bauch und Intimgegend

Wechsel des Wassers, des Waschlappens, des Handtuches
Ricken

Wechsel des Waschlappens und des Handtuches
Gesap

Detaillierte Beschreibung eines moglichen Ablaufs:

a) Das Gesicht:

Man benutzt Waschlappen und Handtuch fiir die obere Korperhilfte.

Waschen der Augen von der Schlafe zum Augenwinkel ohne Seife,
dann
abtrocknen. Je nach Wunsch des Patienten fiir den Rest des Gesichtes
Seife benutzen.
Waschen, Abspllen, Trocknen von:

o Stin

o Schlafen
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b)

()
~~—

d)

Ohrmuscheln
hinter den Ohren
Wangen

Nase

Kinn

Mund

O O O 0 OO0

Bettwasche zurlickschlagen, Nachthemd ausziehen und Oberkdrper
mit Abdecktuch abdecken.

Die Arme:

Von den Fingern ausgehend den Arm bis zur Achselhdhle in langen
Zugen

waschen.

Grundlich zwischen den Fingern und in der Achselhdhle waschen.
Griindlich absptlen und trocknen

Zustand der Fingernagel wahrend dem Waschen beobachten (sauber,

lang, ...)

Hals und Brust:

Abdecktuch bis zur Taille zurtickschlagen.

Hals und Brust bis zum Nabel waschen (Griindlichkeit insbesondere in
den Hautfalten und unter den Bristen !!!)

Dann abspllen und griindlich trocknen (besonders in den Hautfalten
und unter den Bristen!!)

Beine:

Man benutzt Waschlappen und Handtuch fiir die untere Korperhilfte

Wa

Abdecktuch auf Brust und Intimgegend legen.

Pyjamahose ausziehen

Waschen der Beine von den Zehen bis hin zu den Leisten, oder
entgegengesetzte Richtung, je nachdem ob eine stimulierende oder
beruhigende Waschung angepasst ist.

Zehenzwischenrdume grindlich waschen !!!!

Bei Fusspilz: Flisse zum Schluss waschen (Handschuhe tragen!),
Waschlappen in Schmutzwasche entsorgen, Waschschiissel
desinfizieren.

Abspulen und abtrocknen

Zustand von Zehennageln beobachten

Zustand der Fersen beobachten, gegebenenfalls eincremen

e) Bauch und Intimgegend

r wechseln vor der Intimtoil

Einmalgebrauchhandschuhe anziehen (bei Verdacht auf Infektionen
oder Mykosen in der Intimregion oder bei Urinkathetertrager/innen
werden immer Einmalhandschuhe und Einmalwaschlappen
verwendet)

Handtuch und Waschlappen fir untere Kérperhalfte

Intimtoilett
Den PE mdglichst flach installieren
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- Das Handtuch teilweise unter das Gesal legen, mit dem anderen Teil
die Intimgegend abdecken.

- Den PE bitten die Beine leicht zu spreizen und aufzustellen, wenn es
korperlich moglich und medizinisch erlaubt ist.

- Die zwei Seiten des Waschlappens einseifen.

- Mit Seite 1:

- Unterbauch, oberer Teil der Oberschenkel (Aufen-und Innenseite),
Leistengegend waschen

- Mit Seite 2:

- Beider Frau die Genitalien von oben nach unten (vom Schambein zum
Anus hin) waschen: zuerst die dulReren Genitalien, dann die inneren
Genitalien, in dem Sie diese mit Daumen —und Zeigefinger spreizen.
Jeder Teil des Waschlappens wird nur einmal verwendet. Dabei
vorsichtig und sanft vorgehen. AnschlielRend vorsichtig abtupfen.

- Beim Mann den Penis waschen:

- Die Vorhaut, sofern vorhanden, vorsichtig zuriickschieben, die Eichel
grindlich mit dem feuchten Waschlappen vom Belag (Smegma)
reinigen, dann Penisschaft in Richtung Korper, Waschen des
Hodensacks.

- Dann abspiilen, abtrocknen in gleicher Reihenfolge und zum Schluss
die Vorhaut wieder nach vorne schieben.

f) Ricken und Gesal

Wechsel Waschw rs vor der Seitenl rung !!!
- Den PE auf die Seite lagern, Techniken der Manutention anwenden
falls notig.
- Bett auf der Hohe des Riickens mit dem Handtuch von oben
abdecken
- Rlcken vom Hals ausgehend bis zur Taille waschen, abspulen und
trocknen

- Ricken eincremen

- Waschen des Gesales: Handtuch fiir untere Korperhalfte dicht das
Gesal legen, so dass das Bett nicht feucht wird.

- Handschuhe anziehen

- Beide Seiten des Waschlappens einseifen

- Mit der einen Seite die Gesalbacken und die Hifte, mit der anderen
Seite des Waschlappens die GesaBRfurche zum Kreuzbein hin
waschen, abwaschen, dann abtrocknen. Auch bei diesem Arbeitsgang
wird bei jedem Ansetzen ein frischer Teil des Waschlappens
verwendet.

- Handschuhe wieder entfernen.

- Das Gesall wird bei Bedarf mit Hautpflegemittel eingecremt und die
Creme gut eingerieben

dg) In die Korperpflege zu integrieren sind:

- Mundpflege

- Haarpflege

- Rasur — vor dem Waschen des Gesichtes bei Trockenrasur
- Gesichtspflege, Schminken - je nach Wunsch des PE

- Eventuell spezielle Ohrpflege; spezielle Augenpflege;

Nachbereitung

1. Personliche Nachbereitung

- Handehygiene
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2. Material Nachbereitung

- Material raumen und desinfizieren.
- Gebrauchte Kleidung/ Wéasche wegraumen (Tite oder Waschsack)
- Waschschissel desinfizieren

3. Dokumentation

Auffalligkeiten aufschreiben und Krankenpfleger(in) Bescheid geben.
Anmerkung zu zwei speziellen Situationen

1. Bei Inkontinenz:

- Bei Betreten des Zimmers nachsehen, ob das Bett/ die
Erwachsenenwindel beschmutzt ist.

- Ist dies der Fall ist, muss man mit diesem Teil der Toilette beginnen.

- Handschuhe tragen zum Selbstschutz

- Die beschmutzte Windel komplett entfernen, um sich eine saubere
Arbeitsflache zu verschaffen

- Dann Grobreinigung mit Papier

- Dann erst waschen mit Einmalwaschlappen

2. Bei Urinsondentrager:

- Intimtoilette mittels Einmalwaschlappen verrichten. Falls man einen
normalen Waschlappen benutzt, muss dieser nach der Pflege in die
Schmutzwasche entsorgt werden.

- Urinsonde auf einer Lange von ca. 10 cm ausgehend von der

- Harnroéhrenéffnung in Richtung Verbindungsstelle Sonde/Schlauch
mitwaschen, spulen und abtrocknen

Ablauf der Korperpflege beim Patienten welcher sich nur hochheben
kann:
- Dieses Vorgehen ist fiir den Patienten wesentlich anstrengender, sollte
also nur angewendet werden falls absolut nétig:
- Gesicht
- Arme
- Hals und Brust
- Ricken
- Wechsel von Waschlappen und Handtuch
- Beine
- Wechsel des Waschwassers

- Bauch und Intimgegend

- Gesald
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. Die Dusche

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Seife und Shampoo

1 groRes Handtuch,

1 kleines Handtuch fiir das
Haar,

2 Waschlappen (Einen fir
Ober und Unterkorper und
einen fiir den Intimbereich),
Einmalhandschuhe,
Handedesinfektionsmittel
Unterwasche und Kleidung
Haarbirste und F6hn
Zahnbdurste,

Rasierapparat
Hautpflegeprodukte
Antirutschvorlage
Plastikstuhl (falls  nicht
vorhanden in der Dusche)

Vorbereitung

1.Informationssammlung

- Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache,
Ist-Zustand, der Mobilitat, Hilfeleitstung/Unterstitzung bei der
Bewegung

2.Personliche Vorbereitung

- Handehygiene

3.Materialsammlung

- Siehe linke Kolonne

4 Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

-  Pflegeempfanger informieren

- Alle Materialien griffbereit bereitlegen

- Badezimmer auf eine angenehme Temperatur heizen

- Handtiicher auf der Heizung vorwarmen

- Auf rutschfeste Schuhe des PE achten

- PE soll Schmuck und Uhren, sowie Brille und Horgerate
ablegen..

- Rutschsichere Matte in die Dusche legen

- Immobile Bewohner werden vom Bett auf den Duschstuhl
transferiert. Ggf. mit Hilfe eines Patienten-Lifters.

Ausfuhrung

- PE in das Badezimmer begleiten

- Dem PE die Haltegriffe anzeigen, die er fiir die eigene
Stabilisierung nutzen kann.

- Soweit moglich zieht sich der PE eigenstandig aus.

- PE auf den Duschstuhl installieren

- Die Handdusche wird vom PE weghalten, angestellt und auf
eine angenehme Temperatur eingestellt. Ublich sind 35°C bis
38°C.

- Die Pflegekraft kann das Wasser am eigenen Unterarm
testen.

- Danach wird der Duschkopf gegen die Beine des PE gehalten
und er nach dem Temperaturempfinden befragt.

- Dann Duschstrahl von FiiRen an aufwarts benutzen

- Darauf achten, dass der PE nicht auskihlt, ggf. werden
Hautbereiche durch den Duschstrahl warmgehalten.

- PE kann selbst bestimmte Korperbereiche einseifen und
abspllen.

- Gesicht, nach Wunsch ohne Seife, eventuell Augen mit einem
Waschlappen bedecken

- Zuletzt den Intimbereich: Handschuhe anziehen,

- Den PE bitten sich aufzurichten (falls mdglich) und diesen
nach den Hygieneprinzipien waschen und Seife abspllen,
zuerst den Genitalbereich, dann den Analbereich

- Handehygiene
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- Die Haarwasche sollte sinnvollerweise zum Schluss
durchgefiihrt werden(bedenke: Auskihlung, und
unangenehmes Gefihl bis zu Angst oder Panik bei Wasser
Uber den Kopf)

- GroRes, vorgewarmtes Badetuch um die Schultern des PE
legen. Fur das Haar wird ein kleineres verwendet.

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfiangers/des Zimmers
- Haare missen gefohnt werden
- Nagelpflege, Mundpflege und Rasur nicht vergessen falls
notwendig
- Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendétigt
- PE bequem und korrekt installieren
- Zu trinken anreichen
- Kilingel griffbereit legen
2.Personliche Nachbereitung
- Handehygiene
3.Material Nachbereitung
- Material raumen und desinfizieren falls notig
4.Dokumentation
- Wichtige Beobachtungen ( Hautzustand usw.) berichten und
notieren
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24. Waschen des Intimbereiches bei der FRAU/ beim MANN

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- Waschlotion u. Syndets
- 1 Waschschussel

-1 Handtuch und 1
Waschlappen
- evt 1 Waschlappen und

Handtuch fir die Intimtoilette
- Korpercreme (zur
Riickfettung der Haut)
- Einmalhandschuhe
- Evtl. Sichtschutz installieren

Vorbereitung

1. Informationssammlung

- Allgemeine Informationen: Name, Alter Zimmer, Krankheiten
- Spezielle Informationen zur Technik: Autonomie, Mitarbeit,
Mobilisation, Schmerzen, Wunden , Verbande

2.Personliche Vorbereitung

- Handehygiene
3.Materialsammlung

- (siehe linke Kolonne)
4.Vorbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

- Prasenzlicht einschalten.

- Den Pflegeempfanger uber die Pflegemassnahme informieren
- Fenster schlief3en

- Das Material auf dem Nachttisch vorbereiten

Ausfuhrung

- Pflegebett auf Arbeitshdhe bringen, d.h. auf Hifthéhe um
rickenschonend zu arbeiten.

- Den Pflegeempfanger aufdecken und mit dem oberen Leintuch
abdecken

- Die Installation des Pflegeempfangers uberprifen, ihn korrekt
installieren

- Lagerungskissen entfernen (Schienen, Bettbogen...)

- W r wechseln vor der Intimtoil

- Einmalgebrauchhandschuhe anziehen (bei Verdacht auf
Infektionen oder Mykosen in der Intimregion oder bei
Urinkathetertrager/innen werden immer Einmalhandschuhe
und Einmalwaschlappen verwendet)

- Handtuch und Waschlappen fiir Intimbereich

- Intimtoilette

- Den PE mdglichst flach installieren

- Das Handtuch teilweise unter das Gesaf legen, mit dem anderen
Teil die Intimgegend abdecken.

- Den PE bitten die Beine leicht zu spreizen und aufzustellen, wenn
es korperlich mdglich und medizinisch erlaubt ist.

- Die zwei Seiten des Waschlappens einseifen.

Mit Seite 1 :

o Unterbauch, oberer Teil der Oberschenkel (AuRen-und
Innenseite), Leistengegend waschen

o Und beim Mann das Skrotum mit der Hand anheben,
vorsichtig waschen und sanft abtrocknen.

Mit Seite 2 :

o Beider Frau die Genitalien von oben nach unten (vom
Schambein zum Anus hin) waschen zuerst die duf3eren
Genitalien, dann die inneren Genitalien, in dem Sie diese mit
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Daumen —und Zeigefinger spreizen.Jeder Teil des
Waschlappens wird nur einmal verwendet. Gehen Sie dabei
sehr vorsichtig und sanft vor. Anschlief3end vorsichtig
abtupfen.

Beim Mann den Penis waschen:

Die Vorhaut, sofern vorhanden, sehr vorsichtig
zuruckschieben, die Eichel grindlich und vorsichtig mit dem
feuchten Waschlappen vom Belag (Smegma) reinigen, die
Vorhaut wieder vorschieben, abtrocknen.

Wasser wechseln vor der Seitenlagerung

Den PE auf die Seite lagern, Techniken der Manutention
anwenden falls nétig.

Wenn die Unterlage schmutzig ist, diese umschlagen

Bett auf der Hohe des Riickens mit dem Handtuch von oben
abdecken

Das Handtuch von unten teilweise unter das Gesal schieben und
das Gesal abdecken.

Waschen des Gesalles: Legen Sie dazu ein Handtuch dicht an
den Po, so dass das Bett nicht feucht wird.

Beide Seiten des Waschlappens fiir die Intimzone einseifen

Mit der einen Seite die GesdRbacken und die Hufte, mit der
anderen Seite des Waschlappens die Gesalfalte zum Kreuzbein
hin waschen, abwaschen, dann abtrocknen. Auch bei diesem
Arbeitsgang wird bei jedem Ansetzen ein frischer Teil des
Waschlappens verwendet.

Handschuhe wieder entfernen.

Das Gesal wird bei Bedarf mit Hautpflegemittel eingecremt und
die Creme gut einmassiert.

Nachbereitung

1. Personliche Nachbereitung

Handehygiene

2. Material Nachbereitung

Material rdumen (Schmutzwasser in die Toilette) und
desinfizieren.

Gebrauchte Kleidung rdumen Schrank (Tlte oder Waschsack)
Waschschissel desinfizieren

3.Dokumentation

Falls etwas auffalliges war (zb . Hautbeobachtung), aufschreiben
und dem Krankenpfleger-in Bescheid geben.
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25. Waschen des Intimbereiches bei der FRAU / beim MANN mit

Urinkatheter
Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
1.Informationssammiung
- Waschlotion u. - Allgemeine Informationen: Name, Alter Zimmer, Krankheiten
Syndets - Spezielle Informationen zur Technik: Autonomie, Mitarbeit,
- 1 Waschschissel Mobilisation, Schmerzen, Wunden , Verbénde
- 1 Handtuch und 1
Einmalwaschlappen | 2 persénliche Vorbereitung
UND/ODER 1
Waschlappen - Héndehygiene

evt 1 Waschlappen und

Handtuch  fir  die
Intimtoilette
Kdrpercreme (zur

Riickfettung der Haut)
Einmalhandschuhe
Evtl. Sichtschutz
installieren

3.Materialsammlung(siehe linke Kolonne)
4.Vorbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

- Prasenzlicht einschalten.

- Den Pflegeempfanger tber die Pflegemassnahme informieren
- Fenster schlief3en

- Das Material auf dem Nachttisch vorbereiten

Ausfuhrung

- Pflegebett auf Arbeitshdhe bringen,
rickenschonend zu arbeiten.

- Den Pflegeempfanger aufdecken und mit dem oberen Leintuch
abdecken (oder mit dem zu diesem mitgenommenen Material).

- Die Installation des Pflegeempfangers uberprifen, ihn korrekt

d.h. auf Hifthdhe um

installieren
- Lagerungskissen entfernen (Schienen, Bettbogen...)
- W r wechseln vor der Intimtoil

- Einmalgebrauchhandschuhe anziehen (bei Verdacht auf
Infektionen oder Mykosen in der Intimregion oder bei
Urinkathetertrager/innen werden immer Einmalhandschuhe
und Einmalwaschlappen verwendet)

- Handtuch und Waschlappen fiir Intimbereich

- Intimtoilette

- Den PE moglichst flach installieren

- Das Handtuch teilweise unter das Gesal legen, mit dem anderen
Teil die Intimgegend abdecken.

- Den PE bitten die Beine leicht zu spreizen und aufzustellen, wenn
es korperlich mdglich und medizinisch erlaubt ist.

- Die zwei Seiten des Waschlappen einseifen:

Mit Seite 1 :

- Unterbauch, oberer Teil der Oberschenkel (AufRen-und Innenseite),
Leistengegend waschen

- Und beim Mann das Skrotum mit der Hand anheben, vorsichtig
waschen und sanft abtrocknen.
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Mit Seite 2 :

- Bei der Frau die Genitalien von oben nach unten (vom
Schambein zum Anus hin) waschen zuerst die &uReren
Genitalien, dann die inneren Genitalien,in dem Sie diese mit
Daumen —und Zeigefinger spreizen.Jeder Teil des Waschlappens
wird nur einmal verwendet. Gehen Sie dabei sehr vorsichtig und
sanft vor. AnschlieRend vorsichtig abtupfen.

- Jetzt Urinsonde vorsichtig von Harnréhrendffnung in Richtung
Urinbeutelanschluss +/- 10 cm mit leichter Drehbewegung mit
reinigenwaschen (ohne an der Urinsonde zu ziehen !!; evtl. sich mit
der linken Hand leicht abstiitzen)

- Danach Seifenreste entfernen und vorsichig abtrocknen.

- Einmalhandschuhe ausziehen.

- Beim Mann den Penis waschen:

- Die Vorhaut, sofern vorhanden, sehr vorsichtig zuriickschieben, die
Eichel griindlich und vorsichtig mit dem feuchten Waschlappen vom
Belag (Smegma) reinigen, die Vorhaut wieder vorschieben,
abtrocknen.

- Urinsonde in gleicher Weise wie bei der Frau waschen!

- Danach Einmalhandschuh ausziehen

- Wasser wechseln vor der Seitenlagerung

- Den PE auf die Seite lagern, Techniken der Manutention anwenden
falls notig.

- Wenn die Unterlage schmutzig ist, diese umschlagen

- Bett auf der Hohe des Rickens mit dem Handtuch von oben
abdecken

- Das Handtuch von unten teilweise unter das Gesall schiebenund
das Gesal abdecken.

- Den Ricken mit Waschlappen von oben einseifen, Seife
abwaschen trocknen

- Waschen des Gesales: Legen Sie dazu ein Handtuch dicht an den
Po, so dass das Bett nicht feucht wird.

- Beide Seiten des Waschlappens fiir die Intimzone einseifen

- Mitder einen Seite die Gesalbacken und die Hifte, mit der anderen
Seite des Waschlappens die GesaBfalte zum Kreuzbein hin
waschen, abwaschen, dann abtrocknen. Auch bei diesem
Arbeitsgang wird bei jedem Ansetzen ein frischer Teil des
Waschlappens verwendet.

- Handschuhe wieder entfernen.

- Das GesaR wird bei Bedarf mit Hautpflegemittel eingecremt und die
Creme gut einmassiert.
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Nachbereitung

1. Personliche Nachbereitung

- Handehygiene
2. Material Nachbereitung

- Material rhumen (Schmutzwasser in die Toilette) und desinfizieren.
- Gebrauchte Kleidung raumen Schrank (Tute oder Waschsack)
- Waschschissel desinfizieren

3.Dokumentation
- Falls etwas auffalliges war (zb Hautbeobachtung), aufschreiben
und dem Krankenpfleger-in Bescheid geben.
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26. Die Urinanalyse

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Auffangbehalter mit
Deckel

Behalter mit
Teststreifen

Kleenex
Einweghandschuhe
Uhr

Notizblock

"mbur?Test .

i Tamies

Vorbereitung

1. Informationssammiung

Allgemeine Informationen: Name, Alter, Zimmer, Krankheiten,
Diagnostik,

Spezielle Informationen: Indikation der Urinsonde? Beobachtungen der
Diurese, oder Auffangbehalter?

Die Verpackung durchlesen da sich die Handhabung der verschiedenen
Teststreifen (Marken) unterscheiden kann (Testzeit, Farben)

Den Kontakt mit der Luft so kurz wie mdglich halten. Der Kontakt mit der
Luft kann die Teststreifen beschadigen.

Das Verfallsdatum kontrollieren. Wenn der Behalter einmal gedffnet ist,
dirfen die restlichen Teststreifen nicht langer als 6 Monate benutzt
werden

Den Teststreifen herausnehmen und den Behélter sofort wieder
verschliessen. Vorgehen ist wichtig, um richtige Resultate bei der
Analyse zu ermdglichen.

2. Personliche Vorbereitung
Handehygiene

3. Vorbereitung des Pflegeempfangers / des Zimmers
Den PE informieren

a. Den PE informieren, wie er Mittelstrahlurin sammeln kann.
b. Den PE zur Toilette begleiten falls nétig

Ausfuhrung

Den Urin vom PE in dem vorgesehenen Behalter entgegennehmen

Das notige Material auf dem sauberen, gut belichteten Arbeitsplatz
vorbereiten.

Die Analyse direkt durchfiihren:

Einweghandschuhe anziehen

Den Teststreifen in den Urin kurz hineintauchen

Beim Herausziehen Uberflissiger Urin seitlich Gber dem Behélter
abtropfen

Das genaue Zeitschema mit einer Uhr einhalten (zB 30sec Glukose.... )
Wenn die Zeit abgelaufen ist, die Testblocke mit dem Farbschema auf
dem Behalter vergleichen.

Die Resultate aufschreiben

Die Handschuhe ausziehen
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Nachbereitung

1.PE/ Zimmer

- Den PE installieren helfen falls notig,
- Das Zimmer raumen
- Den PE fragen, ob er noch etwas braucht.

2.Material

- Material raumen

- Den Urin in der Toilette entsorgen und das gebrauchte Material im
Mulleimer entsorgen

- Den Arbeitsplatz desinfizieren

3.Personliche Nachbereitung

- Handehygiene
4.Dokumentation

- Die Resultate im Dossier aufschrieben und dem Krankenpfleger
eventuelle Resultate direkt mitteilen
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. Wechsel eines Urinbeutels

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
- 2 sterile
Kompressen 1. Informationssammlung
(idealerweise - Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache, Ist-Zustand,
Sx5¢m) welche Art von Urinsonde und Urinbeutel, letzter COQA

Desinfektionsmittel
(z.B. Cutasept®)
Handedesinfektion
smittel

1 neuer Urinbeutel
Unsterile
Handschuhe

1 Schutz (fir den
Fall, dass Sie Urin
verschitten) (z.B.
Moltex®)

2. Personliche Vorbereitung
- Handehygiene
3. Materialsammlung
- Siehe linke Kolonne
4. Vorbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers
- Anwesenheitslampe einschalten
- Sich vorstellen
- Den Pflegeempfanger tber den Ablauf der Pflegeaktivitat informieren
- Ist-Zustand beobachten
- Zustand der Urinsonde beobachten + COQA

Durchfuhrung

- Desinfizieren Sie ihre Hande und ziehen Sie Handschuhe an

- Fixieren Sie den neuen Urinbeutel am Bett

- Tranken Sie die 2 Kompressen mit dem Desinfektionsmittel und legen Sie
diese griffbereit

- Lo&sen Sie den Verschluss leicht (damit er sich spater einfacher entfernen
Iasst)

- Nehmen Sie den neuen Urinbeutel in die linke Hand falls Sie Rechtshander
sind (ansonsten umgekehrt) klemmen Sie ihn zwischen den kleinen Finger
und den Ringfinger

- Uberpriifen Sie, ob der Verschluss zum Leeren des Urinbeutels zu ist

- SchlieRen Sie die den Schlauch des (alten) Urinbeutels mit der Klemme ab
(vermeidet Ricklauf des Urins)

- Nehmen Sie 1 Kompresse und legen Sie sie unter die Verbindung
« Urinsonde-Schlauch »

- Drehen Sie den Schlauch des alten Urinbeutels an der Verbindung zur
Urinsonde ab. Gleichzeitig missen Sie die Urinsonde abdriicken damit kein
Urin hinauslauft

- Schmeifen Sie nun die benutzte Kompresse weg, nehmen Sie die 2.
Kompresse und desinfizieren Sie die Offnung der Urinsonde

- Nehmen Sie anschlieRend den neuen Urinbeutel aus ihrer linken Hand und
verbinden Sie diesen mit der Urinsonde

- Kontrollieren Sie, ob alle Klemmen wieder offen sind, damit der Urin
abflieen kann.

- Nehmen Sie den alten Urinbeutel, leeren Sie diesen im WC und entsorgen
Sie diesen im Mull.
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Nachbereitung

1.Nachbereitung des PE/ des Zimmers
- Bett und Nachttisch saubern/desinfizieren
- Zimmer aufrdumen, alles an seinen Platz zurtickrdumen
- Fenster schliel3en
- Fragen ob der PE nach etwas bendtigt

2.Material
Verschmutzte Bettwasche in den Waschesack legen, Ablageflache
zuruckklappen
Abfall fachgerecht entsorgen

3.Personliche Nachbereitung
Handehygiene

4.Dokumentation

61




28. Leeren des Urinbeutels

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

2 sterile Kompressen
(idealerweise 5x5cm)
Desinfektionsmittel (z.B.
Cutasept®)
Handedesinfektionsmittel
Unsterile Handschuhe

1 Harnflasche oder ein
anderes Gefaly

1 Schutzunterlage (fur
den Fall, dass Sie Urin
verschutten, z.B.
Moltex®)

Vorbereitung

1.Informationssammiung

Name, Alter, Zimmernummer/Bett,
Hospitalisationsursache, Ist-Zustand, welche Art von
Urinbeutel, letzter COQA, wird 24-Stundenurin

gesammelt? Wird die Harnflasche nach jeder Entleerung
im Steckbeckenspller gereinigt (Krankenhaus) oder
bleibt sie im Zimmer und wird manuell gereinigt?
(Pflegeheim).

2. Personliche Vorbereitung

Handehygiene

3. Material

Siehe linke Kolonne

4. Vorbereitung des PE / des Zimmers

Anwesenheitslampe einschalten

Sich vorstellen

Den Pflegeempfanger tber den Ablauf der Pflegeaktivitat
informieren

Ist-Zustand des PE beobachten

Durchfuhrung

Desinfizieren Sie Ihre Hande und ziehen Sie Handschuhe
an
Tranken Sie die 2 Kompressen mit dem

Desinfektionsmittel und legen Sie diese griffbereit z.B. auf
den Nachttisch

Legen Sie die Schutzunterlage auf den Boden, unter den
Verschluss zum Leeren des Urinbeutels.

Kontrollieren Sie das System (Beutel korrekt am Bett
fixiert ? Keine Knicke im Schlauch ?)

Beobachten Sie den Urin (COQA)

Stellen Sie die Harnflasche unter den Verschluss

Offnen Sie den Verschluss und leeren Sie den Inhalt des
Beutels in die Harnflasche. Vermeiden Sie, dass der
Verschluss den Rand der Harnflasche berthrt.
Schliessen Sie den Verschluss

Desinfizieren Sie den Verschluss
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Nachbereitung

1.Nachbereitung des PE/ des Zimmers
- Nachttisch saubern/desinfizieren
- Fragen ob der PE nach etwas bendtigt

2.Material

- Kompressen in den Mulleimer entsorgen

- Richtlinien des Praktikums anwenden, um die Harnflasche
zu leeren/reinigen:

Falls die Harnflasche im Zimmer bleibt: Urin in die Toilette
schitten, Harnflasche mit Wasser spiilen und Deckel und
Rand abtrocknen. Handschuhe ausziehen.

Falls die Harnflasche im Steckbeckenspiiler gereinigt wird:
Harnflasche verschliel’en. Einen Handschuh ausziehen
und entsorgen. Mit behandschuhter Hand die Flasche
mitnehmen. In den Spiller leeren, fachgerecht in den
Spller stellen. Spiiler nicht nur fiir eine Flasche starten.

3.Personliche Nachbereitung
- Handehygiene

4.Dokumentation
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29. Enterale Nahrungsverabreichung uber Nasensonde oder
Gastrostomie

Material Durchfiihrung
Vorbereitung

- Zellulosepapier, 1. Informationssammlung
- Mundpflegeset,
- Sondennahrung, Spritze - Arztverordnung (Art und Menge der Sondennnahrung,...)

von 50- 100-ml - Verabreichungsart (kontinuierliche, halbkontinuierliche oder
- O<_jer Flasche oder Pack Bolusgabe? mit Pumpe?)

mit Besteck mit - Gebrauchsanweisungen des Herstellers (sachgerechte

Sondennnahrung Handhabung der Sondennahrung und Pumpe)
- Material, um Sondenlage - Welche Sonde (Nasensonde, PEG-Sonde,Ga

zu kontrollieren

- strostomie, ...)
-  Wasser oder Tee zum

- Abhéngigkeit des PE

Splilen ) - Simultane Medikamentenverabreichung ?
- Verschlusskappe far | o Pfleger

Sonde
- évt Pumpe - Handehygiene
- Vorbereitung der| 3. Materialsammlung

Nahrungsflissigkeit nach
Herstellerangaben (z.B.| 4, vorbereitung PE/Zimmer
Flasche gut schutteln,
Puder auflésen und im
"Bain marie" bei 30 °C
erwarmen; nicht Gber 46
°C erwarmen, da es zu
Zerstorung der Eiweisse
kommt !)

- Information und bequeme Installation des PE

- Am besten in sitzender Lage (bei bewusstlosen PE die
halbsitzende Lage).

- Mundpflege (min 3x/Tag).

- Bewusstlose mit Tuch oder Serviette schiitzen.

Durchfuhrung (verschiedene Methoden)

Die Krankenschwester kontrolliert

PE
‘ﬂ - Die Lage der Sonde, indem sie Luft einfiihrt und mit dem
Nu[ri%gﬁj Stethoskop auskultiert.
"""" = - Den Mageninhalt, indem sie den Restinhalt aspiriert. Wenn
= mehr als100 ml aspiriert werden, ist dies ein Zeichen fiir ein
Problem und der Arzt wird informiert.
Die AS verabreicht Sondennahrung (indem sie aufpasst keine Luft mit

zuzufiihren, um AufstoRen und Reflux zu vermeiden!)

Bolusgabe

- Die Nahrung wird mittels einer Spritze tber die Sonde langsam
eingefiihrt.
- PE konstant beobachten.
Verabreichung per Schwerkraft mit Ueberleitungssystem

- Ueberleitungssystem an Nahrungspack anschlielfen und
Laufzeit so regeln, dass die Menge in Portionen in 15 - 20
Minuten (max 100 ml) verabreicht wird.

- Mehrmals die Geschwindigkeit kontrollieren.
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Verabreichung liber Erndhrungspumpe

- Spezifisches Pumpenuberleitungssystem an Nahrungspack
oder -flasche anschlieRen, Luft entfernen, und System in die
Pumpe einsetzen.

- Dann Besteck an die Sonde anschlielen, Laufzeit nach AA
eingeben und Pumpe einschalten.

- Mit 10-50 ml abgekochtem Wasser oder (nicht gezuckertem)
Tee splilen, um Sondenverstopfung zu vermeiden.

- Keine Siflen Getranke zum Spilen nehmen(Verklebung!).
Auch keine Fruchtsadfte oder Fruchttees(Risiko von
Unvertraglichkeiten mit der Sondennahrung).

Nachbereitung

1. PE/Zimmer

- Aspirationsprophylaxe: PE min 30 Minuten in Sitzlage (oder
halbsitzend) lassen!
- Auf Reaktionen achten:

o Aspiration bei zu schneller Verabreichung und/oder
Flachlagerung: Atemgerausche (rasselnd), Hustenreiz,
Sondenkostreste im Sputum, Atemnot, zyanotisches
Aussehen

o Unvertraglichkeit (Erbrechen, Reflux) < zu schnelle
Verabreichung

o Diarrhdée, abdominelle Krampfe < zu schnelle
Verabreichung und/oder zu kalte Nahrung

o Kontamination (infektiose Diarrhde) <  Spritze,
Uberleitungssystem oder Fliissigkeit

o Hyperglykamie (insbesonders bei Sondenkost mit
niedermolekularen Kohlenhydraten)

- Sondenfixierung kontrollieren
Das Besteck muss alle 24 Std gewechselt werden, um einer
Infektion vorzubeugen!

2. Material
- Aufrdumen.
3. Pfleger
- Handeygiene.
4. Dokumentation/miindliche Weitergabe
- Verabreichung der Sondennahrung (Art, Menge,...)
- Reaktionen des PE
- Haut- und Schleimhautbeobachtung.
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30. Entfernung einer peripheren Venenverweilkanule

Illustration

Ausfiihrung der Pflegeaktivitét

Vorbereitung

1. Informationssammlung
- Allgemeine Informationen Gber den Pflegeempfanger
2. Vorbereitung des Pflegers
- Handehygiene
3. Materialsammlung
- Unsterile Einmalhandschuhe
- Sterile Kompressen
- Desinfektionsmittel
- Fixationsmaterial
- Yellow-Box
- Nierenschale oder kleiner Abfallsack
- Bettschutz
4. Vorbereitung des PE / des Zimmers
- Information des PE
- Das Material auf dem desinfizierten Nachttisch oder Tisch
vorbereiten.

Durchfuhrung

- Installation des PE

- Schutz unter den Arm legen

- Fixierung vorsichtig I6sen

- In der Nierenschale entsorgen

- Den Hautzustand an der Einstichstelle beobachten

- Einstichstelle desinfizieren

- Sterile Kompressen auf die Einstichstelle driicken, Venenkanile
herausziehen.

- Die Kanlle in der Yellow-Box entsorgen.

- Fur einige Minuten einen Druckverband anlegen.

- Wenn die Einstichstelle nicht mehr blutet, den Druckverband durch
einen Schnellverband ersetzen.

Nachsorge

1. PE/ Zimmer
- PE bequem installieren. Das Material rdumen
- PE fragen, ob er noch etwas wiinscht
2. Material
- Entsorgung/ Desinfektion des Materials
3.Pfleger
- Handehygiene
4. Dokumentation
- Mindliche und schriftliche Ubergabe
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31. Subkutane Injektion (S/C oder S.C.) von Antikoagulantien in

niedriger Dosierung

Material Durchfiihrung
Vorbereitung
- Médikament 1. Informationssammlung
vorgefertigte Spritze
- Alkoholische

Desinfektionsldsung

- 2 sterile Kompressen 5X5
cm (1 in
Desinfektionsldsung
getrankte Kompresse + 1
trockene Kompresse )

- Handedesinfektionsmittel

- Desinfiziertes
Spritzentablett

- Handschuhe
verschiedenen
Institutionen
obligatorisch!)

(in

sind sie

- Allgemeine Informationen: Name, Alter, Zimmernummer, Datum
und Grund der Aufnahme, Diagnose und Therapie
- Spezifische Informationen :
o Arztverordnung in Krankenakte: Dosis (Einzeldosis oder
tagliche Verabreichung), Verabreichungsart (subcutan)
o Information Uber das Medikament: Gruppe, Indikation,
Nebenwirkung

2. Pfleger

- Handehygiene
3. Material

4. Vorbereitung des PE/Zimmers
- PE informieren

- Tablett auf Nachttisch stellen
- Bett auf Arbeitshéhe

Durchfuhrung

1. Kontrollen
Kontrolle der schriftlichen Anordnung
Kontrolle der vorgefertigten Spritze:

o Medikament
Dosis
Applikationsort
Zeitpunkt
Patient

o Unversehrtheit der Verpackung
Verfallsdatum Spritze beschriften (falls noch nicht vorbereitet)
Kontrolle der Identitat des Patienten

@)
@)
@)
@)

2. Durchfiihrung

- Lagerung des Patienten

- Wahl der Einstichstelle

- Handedesinfektion

- Desinfektion der Punktionsstelle

- Trockene Kompresse danebenlegen

- Spritze aus der Verpackung nehmen

- Entfernen des Kaniilenschutzes

- Spritze nach untern zwischen Daumen und Zeigefinger halten

- Kontrollieren ob Luftblase sich oben am Kolben befindet
(Luftblase nicht entfernen!) -> hierzu die Nadel nach unten halten
und nur dann leicht am Kolben klopfen, wenn die Luftblase nicht
von selbst nach oben wandert. (anderfalls ist kein Klopfen nétig!)
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Image a

Image b

Image ¢

- Hautfalte bilden (Hautfalte zwischen Daumen und Zeigefinger
nehmen, Bild a)
- Spritze zwischen Daumen und Mittelfinger halten und Nadel ganz
einstechen:
o Im 90° Winkel einstechen (wenn Nadel eine Lange von <16
mm hat)
o Im 45° Winkel (wenn Nadel eine Lange von > 16 mm hat und
bei kachektischen PE)
- Zeigefinger auf Kolben halten und Medikament langsam injizieren
- Kolben bis zum Ende eindricken und Hautfalte wahrend der
Injektion und einige Sekunden danach anhalten (Bild b)
- Kanile entfernen und gleichzeitig Hautfalte loslassen (Bild c)
- Leichte Kompression mit der trockenen Kompresse (ohne
massieren)

Mogliche Einstichstellen zur Injektion:

Nachbereitung

1. PE/Zimmer
- Reinstallation PE
- Bett niedrig stellen
2. Material
- Material raumen, Spritze in die Sécu-Box®© (OHNE Spritze wieder
zu verschliessen!)
- Spritzentablett desinfizieren
3. Pfleger

- Handehygiene

4. Dokumentation/miindliche Weitergabe

- Verabreichung des Medikamentes eintragen in die Krankenakte
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32. Stomapflege mit Wechsel des Versorgungssystems

lllustration

Ausfiihrung der Pflegeaktivitét

Vorbereitung

1. Informationssammiung
- Allgemeine Informationen zum PE
- Lokalisation des Stomas, Art des Stoma-materials
- Gewohnheiten des PE in der Versorgung des Stomas
2. Vorbereitung des Pflegers
- Handehygiene
3. Materialsammlung
- Einmalhandschuhe
- Unsterile Mullkompressen 10cm x 10cm
- pH neutrale Seife oder Waschlotion
- Lauwarmes Wasser
- Saubere Schere
- Schablone zum Messen des Stomas
- Neue Versorgung mit exakt ausgeschnittener Offnung
- Entsorgungsbeutel
- Abdecktuch + Bettschutz
4. Vorbereitung des PE/ Zimmers
- Sich vorstellen
- Dem Bewohner erklaren, was Sie tun und wie Sie vorgehen
- Das Fenster schlieRen
- Das Material auf den desinfizierten Nachttisch oder Tisch stellen

Ausfuhrung

- Der immobile PE wird in Ruckenposition installiert. Der mobile PE

kann sich setzen.
- Handschuhe anziehen
- Der alte Stomabeutel wird entfernt und im Abfallbeutel entsorgt

- Die Hautschutzplatte (sofern notwendig) wird vorsichtig von oben

nach unten abgezogen

- Die Haut um das Stoma wird von auRen nach innen mit den unsterilen

Kompressen, Wasser und pH-neutraler Seife gesaubert
- Seife sorgfaltig entfernen

- Hautrillen in der Umgebung des Stomas kdnnen mit Wattestabchen

gesaubert werden

- Die Haut wird mit Kompressen oder einem sehr weichen Handtuch

abgetupft
- Die Haut wird auf eventuelle Veranderungen kontrolliert

- Der neue Beutel wird angebracht. Dabei von unten nach oben

vorgehen
- Er wird festgedriickt und korrekt an modelliert
- Der Beutel wird so positioniert,
o beim immobilen PE: dass er seitlich am Korper anliegt
o beim mobilen PE: dass er sich seitlich unten befindet
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Nachbereitung

1. Pflegeempfanger

- Den PE korrekt installieren, er wird nach seinem Befinden befragt
2. Material

- Das Zimmer wird geliiftet
- Die Arbeitsmaterialien werden entsorgt, bzw. gereinigt und
desinfiziert
3. Pfleger

- Handehygiene
4. Dokumentation / Schriftlich -- miindlich

- Jede Anomalie der Haut und/ oder der Schleimhaut
- Quantitat und Aussehen des Stuhlgangs
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33. Die rektale Verabreichung von Medikamenten (Zapfchen)

lllustration

Durchfiihrung der Pflegemassnahme

Vorbereitung

1. Informationssammiung
- ldentitat des PE
Arztliche Verordnung
2. Vorbereitung der Pflegeperson
- Handehygiene
3. Material
- Das Medikament, sein Aussehen kontrollieren
- Unsterile Einmalhandschuhe oder Fingerling
- Vaseline
- WC - Papier
- Evt. Bettschutz (Moltex)
4. Vorbereitung des PE / des Zimmers
- ldentitat kontrollieren
- Sich vorstellen
- Den PE uber die PflegemalRnahme informieren

Durchfuhrung

- Letzte Kontrolle:5 R Regel

- Zapfchen nach der Defakation verabreichen

- Wenn moglich den PE sich selbst das Zapfchen verabreichen lassen

- Dem PE helfen sich auf die Seite zu legen, das Knie leicht angezogen

- Handschuhe oder Fingerling anziehen

- Vaseline auf den Zapfchen auftragen

- Das Zapfchen mit der runden Seite nach vorne, sachte und so tief wie
moglich in den Anus einflihren

Nachsorge
1. PE

- Installation, Komfort garantieren
- Wirkung und Nebenwirkungen des verabreichten Medikamentes
kontrollieren
2. Material

- Gebrauchtes Material aufraumen, resp. eliminieren
3. Pflegeperson

- Handehygiene .
4. Miindliche und schriftliche Ubergabe

- In der Pflegeakte vermerken, dass das Medikament verabreicht wurde
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34. Das Verabreichen eines FLEET oder MICROLAX

lllustration Ausfiihrung der Pflegeaktivitat

Vorbereitung

1. Informationssammiung
- Allgemeine Informationen liber den PE
- Aktueller Zustand des PE
2. Vorbereitung des Pflegers
- Handehygiene
3. Material
- Fleet oder Microlax
- Einmalhandschuhe
- Bettschutz (Moltex)
- Steckbecken oder Nachtstuhl
- WC Papier / Material zur Intimtoilette
pULINE 4. Vorbereitung des PE / des Zimmers

:;::Y;.a‘ - Sich vorstellen / Den PE (ber die Pflegemalnahme informieren
= Houme - Die Fenster schlieRen

e - Das Material auf desinfiziertem Nachttisch oder anderem Tisch
B vorbereiten

B Mg Ausfuhrung

- PE bequem auf die linke Seite lagern, Beine angewinkelt

- Moltex unter Gesal legen, Intimgegend mit Handtuch bedecken

- Einmalhandschuhe anziehen

- Verschlusskappe von Fleet / Microlax entfernen

- Den PE bitten, sich zu entspannen, indem er langsam durch den
Mund ausatmet

- Fleet oder Microlax so weit wie méglich in den Anus einfiihren

- Il Wird ein Widerstand bei der Einfiihrung gespiirt, nicht
weiterfahren, sondern Fleet zuriickziehen und die Pflegerin
informieren.

- !l Behutsame Einfiihrung im Fall von Hamorrhoiden

- Dem PE erklaren, dass die Flussigkeit in den Rektum einlaufen
wird und dass er das Produkt zurickhalten soll.

- Den Fleetbehalter von unten nach oben auspressen, indem man
ihn aufrollt

- Die Reaktion des PE Uberwachen

- Wenn die ganze Flussigkeit herausgepresst wurde, Fleet
herausziehen, indem man es aufgerollt lasst, ansonsten die
Flussigkeit zuricklaufen kann

- Handschuhe ausziehen und Uber den leeren Fleetbehalter
stulpen

- Dem PE sagen, dass er die Flussigkeit so lange wie moglich
zuriickhalten soll (10 bis 15 Minuten)

- Moltex im Bett liegen lassen

o med - Kann der PE das WC oder den Nachtstuhl nicht benutzen, das

Steckbecken im Bett installieren
- Die Klingel in Reichweite legen
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Nachsorge
1. PE

- Bequem installieren, fiir sein Wohlbefinden sorgen
- Eventuell Intimtoilette durchfiihren
2. Material

- Handschuh mit leerem Fleetbehalter in Abfallsack entsorgen
- Steckbecken/ Eimer des Nachtstuhls entleeren und desinfizieren
- Zimmer liften

3. Pfleger

- Handehygiene .
4. Miindliche und schriftliche Ubergabe

- Wirksamkeit des Fleets / Microlax notieren, ebenso die
Charakteristika des Stuhlgangs

73




35. Anziehen von Antithrombosestrumpfen

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Vorbereitung

1. Informationssammiung

- Antithrombosestrimpfe - Name, Alter, Zimmernummer/ Bett, Aufenthaltsursache,
Indikation fir die Antithrombosestrimpfe
2. Personliche Vorbereitung
- Handehygiene
3. Materialsammlung
(siehe linke Kolonne)
4. Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
- Anwesenheitsleuchte anmachen
- Den Pflegeempfanger Uber den Ablauf der Pflegeaktivitat
informieren
- Da die Antithrombosestrimpfe die Haut austrocknen kénnen,
i} ; sollte auf eine gute Hautpflege geachtet werden: Beine
d waschen, gut trocknen, mit W/O-Creme einreiben. Striimpfe
erst anziehen, wenn Creme vollstandig eingezogen ist.
le - Die Kompression erfolgt immer am entstauten Bein,
T bestenfalls morgens vor dem Aufstehen. Falls der PE schon
aufgestanden ist, ihn fiir 15 bis 20 Minuten mit ausgestreckten
Beinen lagern, erst danach die Antithrombosestriimpfe
anziehen.
- Den Pflegeempfanger so lagern, dass die Strimpfe gut
angelegt werden kénnen.
- Platz verschaffen.

- gdf. Anziehhilfe, z.B.:
Ausfuhrung

1. Richtige GroRe ermitteln (variiert je nach Hersteller)
- Umfang der breitesten Stelle der Wade messen
- Umfang der breitesten Stelle des Oberschenkels messen
- - In der Tabelle - die den Strimpfen beigefigt ist -
nachschauen, welche GroRe zutrifft. Falls keine GroRe passt,
muss ein Kompressionsverband angelegt werden.

2. Antithrombosestrumpf anziehen

<53 g’ -  Streifen Sie als Erstes den Strumpf tiber den linken Unterarm.
;g;;*?? Greifen Sie dabei so weit hinein, dass Ihre Finger von innen
PO die Ferse umfassen.

- Fassen Sie dann mit der rechten Hand an das Strumpfende,
und ziehen Sie den Strumpf ,auf links“ — aber nur bis zur
Ferse; mit der linken Hand umfassen Sie wie zuvor das
Fulende.
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Ziehen Sie nun mit beiden Handen das eingeschlagene
Fufteil auseinander, damit es sich weitet. Streifen Sie es dann
nach und nach tber den Spann und die Ferse.

Schlagen Sie jetzt den Kompressionsstrumpf stiickweise
wieder ,auf rechts” um. Greifen Sie dafiir an das Strumpfende,
und ziehen Sie es ebenfalls iber Ferse und Fufdriicken.

Ziehen Sie nun den Strumpf ganz nach oben. Streichen Sie
mit den Handen wie bei einer Massage das Material glatt,
damit es faltenfrei anliegt.

3. Nach dem Anziehen der AT-Striimpfe richtigen Sitz
kontrollieren:

-richtige Lange, keine Falten, keine Einschnirungen, gute
Durchblutung der Zehen?

-Den Pflegeempfanger darlber informieren, dass die
Strimpfe Tag und Nacht getragen werden missen.

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

Zimmer aufraumen, alles an seinen Platz zurlickraumen
Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendétigt
Nachttisch zurechtriicken, damit der Pflegeempfanger alles
zur Hand hat

Klingel griffbereit legen

Betthdhe einstellen

regelmaRig prifen, ob die Striimpfe gut sitzen

2. Personliche Nachbereitung

Handehygiene

3. Dokumentation
Die Pflegemafinahme in die Patientenakte eintragen:

Datum, ab wann die Striimpfe getragen werden

Festlegen, wie Kontrolle fiir sicheren, faltenfreien Sitz
stattfindet

StrumpfgrofRe notieren

Datum fiir Wechsel der Striimpfe festlegen (alle 2-3 Tage)
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36. Anlegen eines Kompressionsverbandes

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- 2 Kurzzugbinden

- 2
Heftpflaster zur Fixierung

Verbandsklammern

. §
L
N7
\\;;5\‘ N
SN Y -
\. .‘,/‘
T2

(oder

Vorbereitung

1.Informationssammiung

Bett,
den

Name, Alter, Zimmernummer/
Aufenthaltsursache, Indikation far
Kompressionsverband, Art der Wickeltechnik
Darauf achten, dass keine Kontraindikation
vorliegt, wie z.B. arterielle Durchblutungsstérungen
oder Herzinsuffizienz.

2.Personliche Vorbereitung

Handehygiene

3.Materialsammlung

Kurzzugbinden:

die Bindenbreite sollte nicht grofRer sein als der
Durchmesser des zu umwickelnden Korperteils (fur
Unterschenkelverband zwei 8 oder 10 cm breite
Kurzzugbinden)

Verbandsklammern (Schwiegermutter)
Heftpflaster zur Fixierung

oder

4 Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

Anwesenheitsleuchte anmachen
Den Pflegeempfanger (ber
Pflegeaktivitat informieren

Die Kompression erfolgt immer am entstauten
Bein, bestenfalls morgens vor dem Aufstehen.
Falls der PE schon aufgestanden ist, ihn flr 20 bis
30 Minuten mit ausgestreckten Beinen lagern,
danach die Beine wickeln.

Den Pflegeempfanger so lagern, dass der Verband
gut angelegt werden kann

Platz verschaffen, auf korrekte Arbeitshéhe achten

den Ablauf der
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richtig

A
;&
S

Ausfuhrung (Verbandstechnik mit
.Lohmann-Binden®)

Grundregeln:

- Die Binde so fiuhren, dass in den Bindenwinkel
geschaut werden kann.

- Fu muss im 90° Winkel stehen

- Bindenrolle immer unmittelbar auf der Haut
fihren,nicht vom Koérper wegziehen

- Die Haut mit den Bindentouren ganzlich bedecken

- Die Bindenlagen sollen von distal (herzfern) nach
proximal (herznah) abnehmen

- Die Bindenfiihrung ist immer auf- oder absteigend
(bei horizontaler Bindenfiihrung besteht die Gefahr
des Verrutschens)

- Die Binde wird so gehalten, dass der aufgerollte
Teil oben liegt und nach aulRen zeigt.

- Die erste Wickelung wird an den
Zehengrundgelenken begonnen und dann von
innen nach aufien gefiihrt.

- Die Zehen werden frei gelassen, um hier spater die
Durchblutung zu kontrollieren

- Bindenanfang im Kreisgang fiihren

- Schrag aufsteigend den Mittelfuls umwickeln und
zur Ferse wickeln

- Die Ferse \vollstandig und faltenfrei mit
Bindentouren umschlieRen

- Mit gleichmaRigem Zug den Kndchel umwickeln

- Falten werden manuell geglattet, bevor die nachste
Lage darUbergelegt wird.

- Der MittelfuR wird mit zwei bis drei Touren
umwickelt.

- Steil zur Kniekehle wickeln

- Wadenmuskulatur umwickeln, so dass der
Unterschenkel Uberall bedeckt ist

- Die Binden nun in Richtung Knie fiihren

- Wadenmuskulatur umwickeln, so dass der
Unterschenkel Uberall bedeckt ist

- Bindenende mit Pflasterstreifen/ Schwiegermutter
fixieren

(Hinweis: Es gibt auch alternative Wickeltechniken, bei
denen sehr steil nach oben gewickelt wird und dabei Licken
zwischen den Lagen entstehen. Unter dem Knie
angekommen, wird die Wickelrichtung umgedreht und
danach zurtick Richtung Full weitergewickelt. Die auf dem
"Hinweg" entstandenen Liicken werden dabei geschlossen.)
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Nachbereitung

1.Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

Zimmer aufrdumen, alles an seinen Platz
zurtckraumen

Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas
bendtigt

Nachttisch zurechtricken, damit der
Pflegeempfanger alles zur Hand hat

Klingel griffbereit legen

Betthdhe einstellen

Eine halbe Stunde nach Anlegen des Verbandes,
danach alle 2 Stunden prifen, ob der Verband nicht
zu fest gewickelt wurde: Bei Schmerzen,
Sensibilitatsstérungen oder anderen Stérungen
oder bei kalten blaulich verfarbten Zehen, muss der
Verband komplett entfernt und neu angelegt
werden.

Rutscht der Verband im Laufe des Tages, sollte
nochmals mit starkerem Druck verbunden werden.
Ein korrekt angelegter Verband muss nur einmal
taglich erneuert werden

2.Personliche Nachbereitung

Handehygiene

3.Dokumentation
Die Pflegemalinahme in die Patientenakte eintragen:

Datum, ab wann der Kompressionsverband
angelegt wurde

Festlegen, wie Kontrolle fiir Haltbarkeit stattfindet
Bindenbreite notieren

gf. vorkommende Schwierigkeiten notieren

78




37. Der Umgang mit Patientenlifter

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

Hebebiigel mit
\ Aushaksicherung

Fahrgriff £7
Batteriepaket
Motor/Stellantrieb /
fur Hebearm
Hinterrader 1.5
mit Bremse [~

g

Vorbereitung

1.Informationssammiung
- Name, Alter, Zimmernummer/Bett, Hospitalisationsursache,
Ist-Zustand der Mobilitat, Hilfeleistung/Unterstiitzung bei der
Bewegung

2.Personliche Vorbereitung
- Handehygiene

3.Materialsammlung
- Siehe linke Kolonne

4 Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers/

Den Pflegeempfanger lber den Ablauf der Pflegeaktivitat, die
Mdglichkeit seiner Mitarbeit, Vorsichtmalinahmen informieren

— Anwesenheitslampe anmachen

— Platz verschaffen

— Auch beim Einsatz eines Patientenlifters sind die Grundsatze
der aktivierenden Pflege zu beachten. Der Bewohner soll sich
im Rahmen seiner Fahigkeiten am Transfer beteiligen.

— Die Pflegekraft ist verantwortlich firr den sicheren Transfer
des Bewohners.

— Bewohner werden wahrend des Hebevorgangs niemals aus
den Augen gelassen.

— Der Lifter darf nur mit solchem Zubehor verwendet werden,
das vom Hersteller dafiir freigegeben wurde.

o Vorbereitung des Pateintenlifters

- Vor jeder Nutzung werden folgende SicherheitsmaRnahmen
getroffen:

- Die Pflegekraft pruft, ob der Lifter entsprechend der
Montageanleitung korrekt montiert wurde.

- Die Pflegekraft stellt sicher, dass der Akku ausreichend
geladen ist.

- Der Lifter und das Zubehor dirfen keine Beschadigungen
aufweisen. Die haufigsten Mangel sind: VerschleiR an
Nahten, dem Stoff, Hebeschlaufen und den Bandern.

- Die Breite des Fahrgestells muss sich prazise verstellen
lassen.

- Die Notabsenkung muss problemlos funktionieren.

- Alle Mangel werden schriftlich dokumentiert und gemeldet.
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Organisation

Die Pflegekraft wahlt einen Hebegurt, dessen GroRe,
Material und Ausfiihrung zum Koérperbau des Bewohners
passt. Zur Auswahl stehen folgende GroRen: Die ff. Farben
sind in der Regel so, jedoch gibt es verschieden Modelle,
also sich immer per Gebrauchsanleitung informieren!

o Gurtbandfarbkennung "braun”, Grof3enklasse XS. Fiir
leichte Bewohner mit weniger als 60kg

o Gurtbandfarbkennung "rot", GréRenklasse S. Fur
leichte Bewohner bis 65kg

o Gurtbandfarbkennung "gelb", GrofRenklasse M. Fir
normalgewichtige Bewohner bis ca. 100 kg

o Gurtbandfarbkennung "griin", GréRenklasse L. Fir
schwergewichtige Bewohner bis ca. 160 kg

o Gurtbandfarbkennung "blau”, GréRenklasse XL. Fir
sehr schwergewichtige Bewohner bis max. 250 kg

Kontrolle aller Bremsen (Rollstuhl, Bett, Patientenheber)
Aus hygienischen Griinden werden die Gurte i.d.R. nur
bewohnerspezifsch verwendet.

Der Bewohner wird Uber den Transport informiert. Wir
rechnen damit, dass der Bewohner vor dem Transport Angst
hat. Dieses insbesondere bei dementiellen Erkrankungen.
Wenn der Bewohner in ein anderes Zimmer transferiert
werden soll, aufpassen dass der Weg frei ist: Kabel,
Teppiche usw. entferne

Ausfuhrung

Die Pflegekraft platziert den Hebegurt hinter dem Riicken
des Bewohners.

Die Pflegekraft bewegt nun mit der Handflache den Hebegurt
nach unten, bis das SteilRbein des Bewohners und die
Unterkante des Hebegurtes auf einer Hohe sind.

Mit der Handflache fiihrt die Pflegekraft die Beinstlitzen nach
unten

Unter jedem Oberschenkel sollte nun eine Beinstiitze
platziert sein.

Die Hebeschlaufen werden Uberkreuzt eingehakt. Dazu wird
eine Beinstiitzenhebeschlaufe durch die andere gefiihrt.
Dann kontrolliert die Pflegekraft, ob alle Hebeschlaufen
gleich lang sind, sich also gleich weit hochziehen lassen.
Nun werden die oberen Hebeschlaufen und danach die
Beinstlitzenhebeschlaufen am Hebebluigel fixiert.

Der Bewohner wird per Lifter ein Stlick angehoben.

Ggf. muss der Kopf von einer zweiten Pflegekraft gestitzt
werden.

Die Pflegekraft kontrolliert nun, ob alle Gurte an der richtigen
Position sind.

Danach wird der Bewohner weiter nach oben gefahren, bis
er die notwendige Héhe erreicht hat.

Der Bewohner wird nun in Richtung Stuhl gerollt.

Der Bewohner wird mit dem Lifter niemals hdher angehoben,
als es fiir den Transfer notwendig ist.

Der Bewohner wird so gedreht, dass er in Fahrtrichtung
blickt.

Sobald der Bewohner iber dem Stuhl angekommen ist, wird
er dort vorsichtig herabgelassen.
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- Wenn der Bewohner im Stuhl sitzt, werden die Gurte entfernt.
Der Bewohner soll sein Gewicht auf eine Seite verlagern und
den gegeniiberliegenden Oberschenkel anheben.

- Der Bewohner soll sich jetzt etwas nach vorne beugen. Die
Pflegekraft kann dann den Gurt hinter dem Ricken des
Bewohners vollstandig entfernen.

Nachbereitung

1.Nachbereitung des Akkusatzes
- Die Akkus missen regelmafig geladen werden, meist Uber
Nacht.
- Fir das Laden ausschlieRlich die separaten Ladegerate
benutzen
- Die Akkus dirfen nur in trockener Umgebung geladen
werden.
- Selbst nach intensiver Nutzung ist ein Akku nach maximal 12
Stunden wieder vollstandig aufgeladen.
2.Nachbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers
- Zimmer aufraumen, alles an seinen Platz zuriickrdumen
- Evil. liften
- Fragen ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
- Nachttisch zurechtriicken damit der Pflegeempfanger alles
zur Hand hat
- Kiingel griffbereit legen

3.Nachbereitung des Materials
- Wenn der Lifter auch fiir andere Bewohner genutzt wird,
werden alle Teile, mit denen der Bewohner Kontakt hatte,
desinfiziert.
- Zur Desinfektion nur hierzu geeignete Produkte verwenden.

4.Personliche Nachbereitung
- Handehygiene

5.Dokumentation
- Alle relevanten Beobachtungen dokumentiern oder mitteilen
- Massnahme dokumentieren

Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.
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38. Verschiedene Lagerungsarten

Material

Durchfiihrung der Pflegeaktivitat

- fur die jeweilige
notwendiges
kleine oder
Kissen,
Stitzkissen usw.

Material
grosse,
Kissenrollen,

Lagerung
wie
flache

- Handedesinfektionsmittel

Die flache Riickenlagerung

30-Grad-Schraglagerung

Vorbereitung

1.Informationssammiung

- Name, Alter, Zimmernummer/Bett, aktuelle Probleme, Ist-
Zustand der Mobilitat, Hilfeleistung/Unterstiitzung bei der
Bewegung

2.Personliche Vorbereitung

- Handehygiene

3.Materialsammlung

- Siehe linke Kolonne, jeweils der Lagerung anpassen

4 Vorbereitung des Pflegeempfangers/des Zimmers

- PE Uber den Sinn der Lagerung informieren
- den PE um Kooperation bitten
- Sich Platz verschaffen

Ausfuhrung

Zweck der flachen Riickenlage:

Entspannung und Entlastung von Wirbelsaule und Becken.

- Nacken und Kopf werden durch ein kleines Kissen gestutzt

- Ein zweites Kissen unter die Waden

- Bett flachstellen

- Spitzfulprophylaxe: Fiike so mit einem Kissen abstitzen,
dass die Zehen nach oben zeigen.

Zweck der 30° Schraglagerung: druckgefahrdete Regionen sind

entlastet.

- Bett flachstellen oder leicht erhdht

- PE in Seitenlage bringen

- Ein grosses Kissen auf die Halfte (Schiffchen)gefaltet unter
den Oberkorper

- Ein grosses Kissen auf die Halfte (Schiffchen)gefaltet unter
entsprechende Hiifte und Oberschenkel

- PE sanft auf die Kissen zurlickdrehen, sodass er leicht
schrag im Bett liegt

- Das andere Bein so abstlitzen, dass Knie, Unterschenkel
und Knoéchel druckentlastet sind

- Bettgitter anbringen
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90-Grad- Schraglagerung

Y
// 1. Py
A

135-Grad - Schraglagerung

%\\/\;J/f

Lagerungen zur
Kontrakturenprophylaxe:

Streckstellung:

Zweck der 90° Schraglagerung: das Liegen auf der Seite verbessert
die Beliiftung der Lunge, druckgeféhrdete Regionen sind entlastet

- Bett flachstellen

- PE vorsichtig auf die Seite drehen

- Rlcken mit einem Kissen oder Kissenrolle stabilisieren

- das untere Bein in Streckstellung leicht nach hinten
positionieren

- das obere, leicht gebeugte Bein nach vorne ziehen und auf
ein Kissen lagern

- unteren Arm seitlich vor den K&rper oder nach hinten flihren

- oberen Arm leicht gebeugt auf ein Kissen legen

- Bettgitter anbringen

Zweck der 135° Schraglagerung: Entlastung bei vorhandenen
Druckgeschwiren

- Bett flachstellen

- Ander Bettkante wird PE in Seitenlage gebracht.

- Das obere Bein wird nun noch starker angewinkelt. Das
untere Bein wird gestreckt.

- Das obere Bein leicht anheben und das Lagerungskissen
untergeschieben. Das Knie des oberen Beines liegt auf dem
Lagerungskissen.

- Vorsichtig den oberen Arm soweit bewegen, dass der
Ellenbogen zum Kopfende des Bettes zeigt. Der Kopf des PE
kann auf dem darunter liegenden Arm liegen.

- PE wird in Richtung Bauchlage gebracht, Kérper ruht auf
dem Lagerungskissen.

- Der untere Arm liegt hinter dem Koérper und weist in Richtung
Fuende

- Bettgitter anbringen

Zweck der Lagerung zur Kontrakturenprophylaxe: verhindert eine
Verklrzung der Beugemuskeln (Flexoren).

- Bett flachstellen

- Kopf wird auf einem flachen Kissen in Mittelstellung gelagert.

- Oberarme werden in einem 30°-Winkel vom Oberk&rper
abgespreizt.

- Unterarme werden durchgestreckt. Sie bilden also mit den
Oberarmen eine gerade Linie und liegen flach auf der
Matratze auf.

- Handflachen liegen mit der Unterseite auf dem Bett.

- Ober- und Unterschenkel liegen parallel und flach auf der
Matratze.

- Wirbelsaule immer gerade lagern

- Bettgitter anbringen

- Merke: Bzgl. Dekubitusprophylaxe: Weich-, Frei- oder
Hohllagerung der Fersen beachten
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Lagerung zur Prophylaxe der Zweck: verhindert eine Verkirzung der der Streckmuskulatur
SpitzfuBkontraktur : (Extensoren).

- Bett flachstellen

- Kopf: Mit einem kleinen zusatzlichen Kissen wird der Kopf
leicht gebeugt.

- Oberarme in einem 90°-Winkel vom Oberkdrper abspreizen,
bilden mit dem Oberkorper ein "T".

- Unterarme in einem 90°-Winkel von der Elle abwinkeln und
flach auf Matratze lagern. Ein Arm wird kopfwarts auf das
Bett gelegt. Der andere Arm wird in Richtung FiRe
abgewinkelt.

- Finger leicht beugen, hierzu Binde oder weichen Ball
benutzen (nicht geeignet fir PE mit spastischen Lahmungen)

- Kissen unter die Knie legen: Ober- und Unterschenkel bilden
einen 160° bis 150°-Grad-Winkel..

- FuBgelenke in einen 90°-Winkel zum Unterschenkel bringen
mit Lagerungshilfsmittel

- Bettgitter anbringen

- Merke: Bzgl. Dekubitusprophylaxe: Weich-, Frei- oder
Hohllagerung der Fersen beachten

Beugestellung

Zweck der Lagerung in physiologischer Mittelstellung: Lagerung der
Gelenke, die bei einer evtl. Versteifung noch groRtmégliche Bewegung
erlaubt

- Bett flachstellen

- Kopf wird auf einem flachen Kissen in der Mittelstellung
gelagert. Alternativ kann der Kopf nach rechts oder links
gewendet werden.

- Oberarme werden in einem 30°-Winkel vom Oberk&rper
abgespreizt.

- Ellenbogen werden so gebeugt, dass sich die rechte und die
linke Hand auf dem Bauch gegeniber liegen und sich die
Fingerspitzen fast berihren. Unter beide Ellenbogen wird ein
Kissen platziert.

- Handgelenke werden etwas in Richtung Handricken
gestreckt. Diese Position kann ggf. mit einer Binde oder
einen weichen Ball unterstiitzt werden (nicht geeignet fir
Bewohner mit spastischen Lahmungen).

- Huftgelenk: sollte méglichst gestreckt gelagert werden, nur
bei Schmerzen ein kleines Kissen unterlegen

- Kniegelenk: sollte mdglichst gestreckt gelagert werden, nur
bei Schmerzen ein kleines Kissen unterlegen

- FuBgelenke: Durch geeignete Lagerungsmittel in einen 90°-
Winkel zum Unterschenkel bringen. Die Fersen werden in
eine Hohllagerung gebracht, um das Dekubitusrisiko zu
senken.

- Die Wirbelsaule wird immer gerade gelagert

- Bettgitter anbringen

Physiologische Mittelstellung
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Hochlagerung der Beine

Oberkorperhochlagerung (OKH)

Zweck : Hochlagerung der Beine verbessert vendsen Ruckfluss.
Wenn das Bett des Kranken nicht tiber ein verstellbares Fuf3teil verfigt,
werden die Beine durch ein keilfdrmiges Kissen gestitzt.

FURe mit einem Kissen abstltzen

Beachte : Hochlagerung soll bereits unter dem
Oberschenkel beginnen

Kniekehlen diirfen weder durchhangen noch eingeschnurt
werden

nicht anwenden bei Herzproblemen

Bettgitter anbringen

Zweck der Oberkdrperhochlagerung: Position zum Essen, Lesen,

usw. und Atmungserleichternd

Beachte: Physiologischen Hiuiftknick d.h. Kérper soll in der
Hifte und nicht im Bereich des Brustkorbes gebeugt sein
Arme evil. seitlich in Herzhéhe auf einem Kissen
lagern(atemerleichternd)

Ein Kissen /Fussstitze am FulRende damit PE nicht
abrutscht.

Knierolle entspannt Bauchdeckenmuskulatur und stabilisiert,
aber Kontrakturgefahr also nur kurzfristig einsetzen

Nachbereitung

1. Nachbereitung des Pflegeempfingers/des Zimmers

Das Bett in die korrekte H6he bringen

PE nach seinem Befinden / Schmerzen befragen
Falls notwendig: Zimmer liften und aufraumen.
Fragen, ob der Pflegeempfanger noch etwas bendtigt
Klingel griffbereit legen

2. Personliche Nachbereitung
- Handehygiene
3. Dokumentation

Lagerungsplan erstellen

Alle relevanten Beobachtungen dokumentieren oder
mitteilen

MaRnahme der Lagerungsart mit Uhrzeit dokumentieren
Ggf. wird die Pflegeplanung angepasst.
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39. Kapillare Blutentnahme zur Bestimmung der Glykamie (auf AA)

Material Durchfiihrung der Pflegeaktivitat
Vorbereitung
1. Informationssammlung
- Handschuhe Uber den PE

Saubere Kompressen oder
sauberes Taschentuch
Stichlanzette

Glucometer

Teststreifen

Sécu-Box®

Mdlltate

‘\;‘ T

Uber die vorherigen BZ-Werte und die Therapie
Uber das zur Verfiigung stehende Material
Uber die gebrauchsanweisung des Materials
etwaige Gesundheitserziehung des PE

2. Vorbereitung des Pflegers

Handehygiene

3. Materialsammlung

4. Vorbereitung des PE/des Zimmers

Durchfuhrung

Hande resp Finger des PE mit lauwarmem Wasser waschen
und gut abtrocknen

Stichlanzette vorbereiten

Glukometer einschalten

Handschuhe anziehen

Verfallsdatum und CODE-Nummer der Teststreifen
kontrollieren

Teststreifen aus Behalter entnehmen und einfiihren (hangt
vom Geréat ab)

Blut etwas in der Fingerkuppe stauen (durch Umfassen des

Fingers)
(eventuell vorher durchblutungsférdernde Malnahmen
durchfiihren).

Seitlich in die Fingerkuppe einstechen (1 Daumen und
Zeigefinger auslassen).

Leichter Druck auf Fingerkuppe ausiiben (evt. ,massieren”
proximal zu distal) und einen Bluttropfen auf Teststreifen
aufbringen (das dafiir vorgesehene Feld muss ganz gefllt
sein)

(Teststreifen mit Blut einfiihren; hangt vom Gerat ab)
Messzeit abwarten

Dem PE eine Kompresse geben, um die Einstichstelle zu
komprimieren

Werte ablesen
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Nachbereitung

1. PE/Zimmer

- PE Uber Wert informieren.
2. Material

- Teststreifen herausnehmen (Apparat geht dann aus).
- Stichlanzette in die Secu-Box® werfen
- Restmdll in Milltiite werfen.
3. Pfleger
- Handehygiene

4. Dokumentation/miindliche Informationsweitergabe

Sofortige mindliche Informationsweitergabe (ber die gemessenen
Werte an die Krankenschwester, falls diese von der Norm abweichen

- Wenn Insulin nach Schema verabreicht wird.
In die Krankenakte notieren:

- Datum und Uhrzeit der Messung und das Resultat
- Verlauf der gesundheitserzieherischen Massnahmen (evtl)
Der PE soll ebenfalls das Resultat in sein Buch eintragen.
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40. Insulininjektion mittels PEN auf AA

Material

Durchfiihrung der Pflegetechnik

Vorbereitung
1. Informationssammiung
- Vom PE: Name; Zimmernummer/Bett
Insulinart und Dosis: Kontrolle der Arztanordnung
Einstichschema (Zeitpunkt und Einstichstelle)
Eventuell: Gesundheitserziehung des PE

2. Personliche Vorbereitung vom Pfleger
- Handehygiene

- 1 Spritzentablett
- PEN

https://fr.123rf.com/photo 5365814

- Eine Nadel fir den PEN (4-
5mm)

https://www.matmedical-

france.com
- 2 alkoholisierte sterile
Kompressen (70%tiger
Alkohol)

- Oder 2 sterile Kompressen

mit einem alkoholischem
Desinfektionsmittel
- Secu-Box®

- Einmalgebrauchhandschuhe
(obligatorisch in  verschiedenen
Institutionen)

3. Materialsammlung

Siehe linke Kolonne
Im Krankenhaus

- PEN mit korrektem Insulin. Ist der PEN
einsatzbereit? (Ist in der Ampulle genug Insulin?
Nadeln vorhanden?)

- Spritzentablett mit sterilen Kompressen und
alkoholischem Desinfektionsmittel

- Nadel

- Secu-Box®

Zu Hause: im Pflegeheim
- PEN, Nadel
- Secu-Box®

MGogliche Einstichstellen:

1. Choose an area. 2. Divide that area into four sections.

3. Select an injection site in a section to start
injecting. Use one section per week.

4. Inject one finger width away from your last
injection.



https://fr.123rf.com/photo_5365814
https://www.matmedical-france.com/
https://www.matmedical-france.com/

4. Vorbereitung des PE/Zimmers

- Den PE darlber informieren, dass er sofort nach
der Insulininjektion essen muss

Ausfuhrung

Insulininjektion mittels PEN

- Injektionsstelle kontrollieren: Haut intakt, sauber?
- Nicht in eine Lipodystrophie, in Oedeme, in
entziindete Hautstellen oder in Hamatome
injizieren!
Im Krankenhaus: Desinfizieren der Injektionsstelle

Im Krankenhaus: Gummipfropfen desinfizieren ehe die
neue Nadel aufgeschraubt wird. Nadel gut festschrauben
ohne zuviel Druck auszulben.

Zu Hause oder im Pflegeheim: (wenn der Stift im Zimmer
des PE bleibt) ist es nicht notwendig Haut und
Gummipfropfen zu desinfizieren

- Falls es sich um Mischinsulin handelt PEN
zwischen den Handflachen 10x hin- und
herrollen, nicht schitteln sonst Schaumbildung.

- Kanilenschutz entfernen

- 2 Einheiten auswahlen, um die Luft aus der Nadel
zu entfernen indem Sie die Nadel nach oben
halten. Ein Tropfen muss aus der Nadel
austreten. Wenn kein Tropfen zu sehen ist,
wiederholen Sie die Prozedur noch einmal. Der
Insulintropfen soll in die Secu-Box oder auf eine
trockene Kompresse fallen.

- Der Einheitenwahler steht jetzt wieder auf Null.
Die korrekte Dosis einstellen (Arztverordnung).

- Hande desinfizieren und wenn die Institution es
erfordert: Handschuhe anziehen

- Der Ablauf der Technik erfolgt wie bei der
subkutanen Injektion von Antikoagulantien in
niedriger Dosis.

- Der Stift wird in einem 90° Winkel zur Haut
aufgesetzt. Mit der Nadel behutsam in die Haut
einstechen.

- Durch Druck auf den Kolben das Insulin
injizieren. Nadel noch 10 Sek nach der Injektion
in der Haut belassen, dann Nadel vorsichtig
herausziechen und die Falte gleichzeitig
loslassen.
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Nachbereitung

1. PE/Zimmer

- Dafir sorgen, dass der PE sofort nach der
Insulininjektion isst.! (zum Bsp: Bei Schnellinsulin 10
Minuten nach der Injektion)

- Den PE dariber informieren dass er sich sofort melden
soll wenn er die Zeichen eines Unterzuckers verspurt
(Hungergeflihl, Kopfschmerzen, Zittern, Schwitzen,
Herzrasen, Bewusstseins-stérung, gereizte
Stimmung....)

2. Material

- Nadel des PEN in dieSecu-Box® werfen

- Es gibt Removers die das Entfernen der Nadel ohne
diese mit der Hand zu beruhren ermdglichen.

- Den Rest in die Mulltite entsorgen.

3. Pfleger

Handehygiene

4. Dokumentation/miindliche Weitergabe

ggf:

Datum und Uhrzeit der Injektion
Verabreichte Insulinart
Verabreichte Dosis
Injektionsstelle

Lokale Reaktionen
Reaktionen des PE
Verlauf der Gesundheitserziehung
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Insulininjektion mit einer Insulinspritze auf Arztverordnung

Material

Durchfiihrung der Pflegetechnik

Vorbereitung
1. Informationssammliung
- -Vom PE: Name; Zimmernummer/Bett
Insulinart und Dosis: Kontrolle
Arztanordnung
- - Auf Etikette schreiben:
Name, Zimmer/Bettnummer des PE
Insulinart- und Dosis
Zeitpunkt und Verabreichungsweg
Einstichschema (Zeitpunkt und Einstichstelle)
Eventuell: Gesundheitserziehung des PE

der

2.Personliche Vorbereitung vom Pfleger
- Handehygiene

- 1 Spritzentablett
- 1 Insulinspritze

http://www.apothicom.org/seringue-

insuline-bd-presentation.htm

- 2 alkoholisierte sterile
Kompressen (70%tiger
Alkohol)

- Oder 2 sterile Kompressen mit

einem

alkoholischen

Desinfektionsmittel

- Insulin-Ampulle

—

Novo Nordisk

Mixtard® 30 HM

Wwww.mims.com

3.Materialsammlung

Siehe linke Kolonne
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http://www.apothicom.org/seringue-insuline-bd-presentation.htm
http://www.apothicom.org/seringue-insuline-bd-presentation.htm
http://www.mims.com/

1 Etikette

Secu--Box®
Einmalgebrauchhandschuhe
(obligatorisch in

verschiedenen Institutionen

4. Vorbereitung des PE/Zimmers
- Den PE dariber informieren, dass er sofort nach
der Insulininjektion essen muss

Ausfuhrung

1. Aufziehen einer Insulinspritze
A. AUFZIEHEN MIT EINER INSULINART

- Die Insulinart der Ampulle mit der arztlichen
Verordnung Uberprifen: stimmt es Giberein?

- Verfallsdatum  kontrollieren  (Insulin  nicht
benutzen, wenn es langer als einen Monat
angebrochen ist)

- Wie sieht das Insulin aus? Bei Zweifel (Flocken,
tribes schnelles Insulin...) Ampulle wegwerfen

- Wenn es sich um tribes Insulin handelt
(Mischinsulin wie z.B. Mixtard®) die Ampulle
10mal zwischen den Handflachen hin- und
herrollen oder mehrfach kippen. (Nicht schitteln:
Schaumbildung!)

- Gummipropfen der Ampulle mit der sterilen
Kompresse + Desinfektionslésung desinfizieren

Fakultativ:.
e So viel Luft in die Spritze aufziehen wie
Einheiten aufgezogen werden sollen
o Die Luft in die Ampulle injizieren.
e Die Ampulle nach oben halten resp.
kippen

- Die verordnete Menge Insulin langsam aufziehen

- Sicherstellen, dass keine Luftblasen in der
Spritze sind. Wenn ja, Spritze in der Ampulle
belassen und Luft in die Ampulle zuriickspritzen.
Spritze nur aus der Ampulle ziehen, wenn keine
Luftblasen mehr vorhanden sind und die Dosis
stimmt.

- Darauf achten, dass kein Insulin verloren geht,
wenn die Spritze aus der Ampulle gezogen wird.

B. AUFZIEHEN MIT 2 INSULINARTEN

Wichtig: immer das durchsichtige (also schnell
wirkende Insulin) zuerst aufziehen!!

Wenn Sie aus Versehen zuviel Langzeitinsulin entnommen
haben dlirfen sie es nie zurlick in die Ampulle injizieren.
Dann miissen Sie das Gemisch wegwerfen und alles neu
aufziehen.
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2. Insulininjektion

- Injektionsstelle  kontrollieren:  Haut intakt,
sauber?

- Nicht in eine Lipodystrophie, in Oedeme, in
entziindete Hautstellen oder in Hamatome
injizieren!

- Einstichstelle desinfizieren.

- Hande desinfizieren.

- Siehe Technik Insulininjektion mit PEN

Nachbereitung

1. PE/Zimmer

- Dafir sorgen, dass der PE sofort nach der
Insulininjektion isst! (zum Bsp: Bei Schnellinsulin 10
Minuten nach der Injektion)

- Den PE dariber informieren dass er sich sofort melden
soll wenn er die Zeichen eines Unterzuckers verspurt
(Hungergeflihl, Kopfschmerzen, Zittern, Schwitzen,
Herzrasen, Bewusstseins-stérung, gereizte
Stimmung....)

2. Material
- Die Spritze in der Secubox® entsorgen
- Insulinampulle in den Kihlschrank legen
- Restliches Material: in die Mulltite

3. Pfleger
- Handehygiene

4. Dokumentation/miindliche Weitergabe
- Datum und Uhrzeit der Injektion
- Verabreichte Insulinart
- Verabreichte Dosis (Unitaten)
- Injektionsstelle
gef:
- Lokale Reaktionen
- Reaktionen des PE
- Verlauf der Gesundheitserziehung

Source: Consultation diabétologie (infirmiers) du CHL, Association Luxembourgeoise du Diabéte),
formation continue ANIL mars 2019.
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